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Otwarcie konferenc;i






Senator Waldemar Kraska”™

Dzieni dobry. Jest mi bardzo mito powita¢ panstwa w Senacie Rzeczypospo-
litej Polskiej na konferencji zorganizowanej przez Szkot¢ Zdrowia Publicznego
Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego i Senat Rzeczypospolitej.
Tematem dzisiejszej konferencii jest ,Narodowy Program Zdrowia 2016-2020”.

Szanowni Panstwo! Pozwolcie, ze przywitam gospodarza tego miejsca, pana
marszalka Stanistawa Karczewskiego. To dzigki jego zaangazowaniu i popar-
ciu ta konferencja odbywa si¢ w Senacie RP. Witam bardzo serdecznie pana
profesora Ryszarda Gellerta, dyrektora CMKP.

Teraz poprosze pana marszatka o kilka stéw i otwarcie dzisiejszej konferenciji.

Marszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Dzigkuje bardzo.

Panie Przewodniczgcy! Szanowni Panstwo!

Chcialbym bardzo serdecznie panstwa przywita¢ w Senacie na konferencii,
ktorej temat i zakres za chwileczke bedzie przedstawiony przez pana profesora.
Bardzo milo, ze mozemy spotkac si¢ po raz kolejny w gmachu Senatu. Powta-
rzam podczas kazdej konferencji, ze tu, w Senacie, poza sporem politycznym
mamy nieco wigcej czasu do refleksji, zastanowienia si¢, réwniez do spojrze-
nia wstecz. To jest miejsce, w ktorym czesto podejmujemy debate, dyskusje
merytoryczng, rozmawiamy o problemach Polakéw. Rozmawiamy bardzo
czgsto rowniez o problemach zdrowia. Dzi$§ bedziecie panstwo rozmawiali —
bo ja niestety bedg musial za chwilg opusci¢ Senat, mam wazne spotkanie —
o zdrowiu publicznym. To niezwykle istotny temat. Bardzo si¢ ciesze, ze padlta
propozycja ze strony pana ministra Jarostawa Pinkasa, aby taka konferencje

" Senator Waldemar Kraska — przewodniczgcy Komisji Zdrowia.
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zorganizowad, przy zaangazowaniu pana przewodniczacego Komisji Zdrowia
Waldemara Kraski. Ciesze sig, ze si¢ tu spotkaliSmy i ze bedziemy na ten nie-
zwykle wazny temat rozmawiac.

Dwa dni temu mieliSmy tutaj konferencje na temat otylosci, a po kilku
godzinach mialem spotkanie z przewodniczacymi parlamentéw krajow Grupy
Wyszehradzkiej. Zainspirowany bardzo ciekawymi wypowiedziami, pozwolitem
sobie na ten temat rozmawia¢ podczas kolacji. Muszg powiedziec¢, ze czgs$¢ osob
pOzniej bardzo chwalita menu, ktére sprzyjato trzymaniu linii. A menu, muszg
panstwu powiedzie¢ — a mieliSmy t¢ kolacje w miejscu wyjatkowym, w Patacu
w Wilanowie — bylo z czaséw krola Jana III Sobieskiego. Jedzenie $wietnej
jako$ci. Mamy programy kulinarne, ktore promujg zdrowg zywnos¢, ale czasami
taka zywnos¢ nie jest promowana, nie zawsze jest polecana, a powinnismy
mie¢ ja na swoich stotach. Tak wigc ten problem poruszylem. Pozwolilem sobie
nawet na zart, ze gdybys$my nagle w Polsce spowodowali, ze wszyscy staliby si¢
szczupli, nie byloby otylosci, i gdyby udalo nam si¢ wyeliminowac¢ z naszego
zycia nikotyng, to mogliby$my zmniejszy¢ srodki na opieke zdrowotng. No ale
tak dobrze nie ma, z dnia na dzien tego nie osiggniemy.

Jednak gdybysmy sobie wyznaczyli tylko dwa takie cele, ze bedziemy mieli
spoleczenstwo, ktore bedzie dbaé¢ o aktywnos$¢ fizyczna, ktore bedzie dbac
o to, zeby si¢ zdrowo odzywiad, i nie bedziemy mieli w swoim otoczeniu dymu
papierosowego, no to bytoby dobrze. Mowilem o tym w Instytucie Onkologii,
rowniez minister zdrowia, pan Konstanty Radziwill, méwil o tym, ze $wietnie
byloby, gdybys$my stworzyli taki program na kilkadziesiat lat — bo z dnia na
dzien tego zrobi¢ nie mozna — ze Polska bytaby wolna od nikotyny. Mieliby$my
oszczednosci w systemie opieki zdrowotnej, 20-30 miliardéw zlotych, lecze-
nie choréb i powiktan otylosci to nastgpne 20-30 miliardow, wigc faktycznie
mozna powiedzie¢, ze tylko te dwie sprawy niemal pokrywaja nasz budzet
z Narodowego Funduszu Zdrowia, ktory wynosi mniej wiecej siedemdziesigt
kilka miliardow ztotych. Prosze panstwa, za i przed nami bardzo duzo zadan.
Ciesze sig, ze jest Szkota Zdrowia Publicznego przy CMKP. Przed konferencja
rozmawiali$my chwilg na ten temat. UméwiliSmy si¢ na dalsze rozmowy. Ciesze
sig, ze o zdrowiu publicznym uczg si¢ réwniez lekarze wszystkich specjalnosci.
To bardzo dobrze, by poza wiedza na temat swojej specjalnosci mie¢ wiedze
szersza i widzie¢ nie tylko pacjenta, ale réwniez otoczenie i to, co dotyczy
naszego zdrowia i dbatosci o nie na co dzien.

W Polsce jest duzo do zrobienia, wigc cieszg si¢, ze panstwo aktywnie
pracujecie, ze macie plany. Te zamierzenia w duzej czgéci pokrywaja si¢ row-
niez z moimi pogladami. Mysle, ze bedziemy wspotpracowac i osiagac coraz
lepsze efekty. OczywiScie to nie jest do zrobienia w ciggu roku ani dwoch lat.
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Problemoéw z koordynacja pracy w zakresie zdrowia publicznego jest bardzo
wiele, bo to dotyczy nie tylko Ministerstwa Zdrowia, nie tylko Ministerstwa
Edukacji Narodowej, Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej, Mini-
sterstwa Finansow, prawda? Tak ze potrzebna jest wspolpraca i zrozumienie,
réwniez polityczne, bo w gmachu Senatu rozmawiamy o wielu problemach,
ale pdzniej podejmujemy decyzje polityczne. Ja si¢ tego nie wstydze, bo je-
stedmy politykami i po to przyszlismy do polityki, zeby podejmowac¢ decyzje
polityczne dla dobra Polek i Polakow.

Zycze panstwu udanej konferencji.

Kiedys traktowalem z przymruzeniem oka Dzierh Kobiet, ale to jest $wigto,
ktore wpisalo si¢ w naszg histori¢. Zawsze skladatem zyczenia mamie, dzi$
zlozylem swojej zonie. Wszystkim paniom tu obecnym z okazji Dnia Kobiet
zycze wszystkiego najlepszego. Dzigkuje bardzo.

Prof. dr hab. n. med. Ryszard Gellert”

Szanowni Panstwo! Panie Marszalku! Panie Przewodniczacy!

Bardzo dzigkuje przede wszystkim za to, ze jako rektor Centrum Medycznego
Ksztalcenia Podyplomowego wraz z ludzmi, ktorzy pracuja w Szkole Zdrowia
Publicznego, mam mozliwo$¢ w miejscu tak szacownym, tak waznym dla
zdrowia catego narodu otwiera¢ t¢ konferencje razem z panem marszatkiem.

Bardzo dzigkujemy za zyczliwo$¢é. Nasze wysilki s3 doceniane. Bardzo,
bardzo za to dzigkuje. Pozwolg sobie tez przylaczy¢ si¢ do zyczen, ktore pan
marszalek ztozyl paniom. Wszystkiego najlepszego. Chcialbym tez powitac
niezwykle serdecznie wielu znakomitych gosci, ktérzy zaszczycili nas swojg
obecno$cig. Witam pana profesora Mirostawa Wysockiego, konsultanta kra-
jowego w dziedzinie zdrowia publicznego. Witam pana profesora Tomasza
Zdrojewskiego z Komitetu Zdrowia Publicznego Polskiej Akademii Nauk. Nie
mogge nie wspomnie¢ o znakomito$ciach naszej Szkoly Zdrowia Publicznego:
pan profesor Andrzej Wojtczak — znakomito$¢ dla kazdego internisty, ktory
si¢ uczyt z podrecznikdéw. Nie moge tez zapomniel o spiritus movens wielu,
réwniez moich, poczynan, panu ministrze Jarostawie Pinkasie. Wiele os6b na
tej sali bedzie brato udzial w dyskusji. Jest wérdéd nich pani profesor Dorota
Cianciara, dyrektor Szkoly Zdrowia Publicznego Centrum Medycznego Ksztal-
cenia Podyplomowego, ktéra jest organizatorem tego spotkania. Mogtbym tak
wymienia¢ i wymieniaé. Prosze panstwa, witam wszystkich, ktorzy przyszli,

" Prof. dr hab. n. med. Ryszard Gellert — dyrektor Centrum Medycznego Ksztalcenia Pody-
plomowego.
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naprawdg jestem zaszczycony, ze jest az tyle osob. Witam tez tych, ktorzy
jeszcze dolgcza.

Powiem kilka stéw na temat Narodowego Programu Zdrowia 2016-2020,
bo temu jest poswigcone nasze spotkanie.

Prosze panstwa, Narodowy Program Zdrowia to dokument strategiczny dla
zdrowia publicznego, ktorego gléwnymi celami sa: wydtuzenie zycia Polakéw,
poprawa jakosci ich zycia, ograniczenie spotecznych nieréwnosci w dziedzinie
zdrowia, a cele operacyjne i zadania stuzace ich realizacji musza przyczyniac¢
si¢ do ograniczenia tych nieréwnosci. Powstaje pytanie: dlaczego akurat rzad
ma si¢ tym zajmowad, a nie ludzie? Dlaczego panistwo? Otéz konstytucja mowi
jednoznacznie, ze kazdy obywatel ma prawo do ochrony zdrowia, a wladze
publiczne zapewniajg dostep do swiadczen opieki zdrowotnej i sa zobowigza-
ne — zapewniajg i sa zobowigzane — do pewnej szczegolnej opieki. I to wcale
nie jest, prosz¢ panstwa, takie oczywiste. My to przyjmujemy jako oczywiste
w naszym kraju, ale nie zapominajmy, zZe to nie jest tylko odpowiedzialno$¢
rzadu. Trybunat Konstytucyjny w 1996 r. jednoznacznie si¢ wypowiedzial, ze
prawo obywateli do ochrony zdrowia nie moze by¢ rozumiane jako catkowite
zdjecie z obywateli troski o ochrong ich zdrowia. My musimy im troch¢ pomoc,
ale obywatele tez musza co$ robi¢. To wcale nie jest takie jasne.

Konstytucja z 17 marca 1921 r. méwila jedynie, jesli chodzi o zdrowie, ze
praca zarobkowa dzieci ponizej 15 lat, praca nocna kobiet i robotnikow mto-
docianych w galteziach przemystu szkodliwych dla zdrowia jest zakazana. I ani
stowa wigcej. Konstytucja z 1935 r. — konstytucja kwietniowa — w ogdle nie
wspominala o zdrowiu, dopiero w konstytucji z 1952 r. zapisano prawo do
ochrony zdrowia, mieli je obywatele Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej w owym
czasie, a temu mial stuzy¢ rozwoéj organizowanej przez panstwo ochrony zdro-
wia ludno$ci. W tej chwili w naszej konstytucji mamy art. 68, ale i art. 30, 38,
39, 40, 41, ktére moéwig o tym, ze zdrowie jest wazne. To pokazuje, jak duzo
w naszej konstytucji méwimy o zdrowiu. Nie zawsze tak bylo. Przed 1970 r.
niecate 20% krajow mialo wpisane zdrowie do swoich konstytucji. Dzisiaj to
jest 90%. Ciagle jesteSmy w czoléwce. Ale prosze zwrdci¢ uwage, ze to zalezy
od regionu: im biedniejszy region, tym bardziej pafdstwo musi uczestniczy¢
w ochronie zdrowia. W Europie to 71,7%.

Sporo krajéw nie gwarantuje ochrony zdrowia konstytucyjnie. W wielu pan-
stwach tylko pewne grupy majg dost¢p. Ale to nie znaczy, ze obywatel, ktory
widzi wzmianke o zdrowiu w konstytucji, ma prawo dostepu do $wiadczen
medycznych. Niemcy, Francja, Wielka Brytania, Norwegia, Szwecja w ogole
o tym nie wspominaja. I nie jest prawda, ze wszyscy majg prawo do zdrowia
publicznego, tylko w niewielkiej liczbie krajow jest taki dostep. My, prosze
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panstwa, jako CMKP jestedmy gdzie$ pomiedzy, laczymy to, o czym pani pro-
fesor Cianciara na pewno bedzie méwita, taczymy zdrowie jako pojecie, ktore
wymaga medycyny naprawczej, z tg szkola zdrowia publicznego, ktora mowi
o prewencji, czemu jest po$wigcony caly program zdrowia.

W zwiazku z tym, prosze panstwa, przechodzimy do tego punktu. Skoro
zlozonos¢ i koszt $wiadczen zdrowotnych przekracza mozliwosci oplacania
przez pojedyncze osoby i problemy ochrony zdrowia staja si¢ gwarantowane
konstytucyjnie, to w Polsce zapewnienie dostepu do $wiadczen jest zadaniem
wiadz publicznych, a nie korporacji zawodowych czy instytucji ubezpieczenio-
wych. A zatem CMKP spelnia to zadanie: zapewnianie kadr dla $wiadczenia
opieki zdrowotne;j. To tez jest zadanie wladz publicznych, i my to musimy robic.

Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego wykonuje potowe tej
pracy, ktora jest zwigzana z ksztalceniem specjalistow w Polsce, i koordy-
nuje cate szkolenie kadr, obecnie rowniez wszystkich zawodéw majacych
zastosowanie w medycynie. To jest wielkie zadanie koordynacyjne. Szkota
Zdrowia Publicznego bierze w tym ogromny udzial, ksztalcac lekarzy w za-
kresie zdrowia publicznego, i prowadzi prace badawcze w tej dziedzinie.

Wlasciwie na tym chcialbym zakorczy¢. To jest wedlug naszej konstytucji
odpowiedzialno$¢ panstwa, zeby wyszkoli¢ lekarzy nie tylko w leczeniu, ale
réwniez w pojeciu systemu opieki zdrowotnej i zdrowia publicznego. Bardzo
dziekuje. Zycze owocnych dyskusji.

Senator Waldemar Kraska

Dzigkuje, panie profesorze, za te stowa.
Kolejnym punktem naszej konferencji jest wystapienie pana doktora Jaro-
stawa Pinkasa, wigc zapraszam na méwnice.






Wystgpienie






Dr n. med. Jarostaw Pinkas”

Ustawa o zdrowiu publicznym
— miedzy potrzebami a mozliwosciami

Panie Senatorze! Panie Ministrze! Panie Dyrektorze! Szanowni Panstwo!

To wielki zaszczyt, ze moge dzisiaj przed panstwem stang¢ i opowiadac
o rzeczy nadzwyczajnej, bo wydaje mi sig, ze te ostatnie poitora roku to nad-
zwyczajny czas dla zdrowia publicznego. Mysle, ze po raz pierwszy w historii
moglismy powiedzieé, ze nastapil tutaj istotny przetom. Do tej pory zdrowie
publiczne byto czyms$ trudnym do zdefiniowania, wszyscy o nim méwili, ale tak
naprawde, kiedy staraliSmy si¢ dociec, czym jest zdrowie publiczne, byt z tym
wielki problem. Byta to sfera marzen, sfera niezrealizowana. Proszg panstwa,
by realizowa¢ marzenia, trzeba mie¢ narzedzia, trzeba by¢ zdeterminowanym,
mie¢ charyzme. I tak si¢ zdarzylo, ze w ostatnich latach w zdrowiu publicznym
pojawili si¢ ludzie z charyzmg. To wszyscy ci, ktorzy pracowali nad ustawg
o zdrowiu publicznym, ale takze ci, ktorzy stanowia integralng czes¢ tej usta-
Wy, to znaczy wszyscy pracujacy w instytucjach odpowiedzialnych za zdrowie
publiczne w Polsce.

Ustawa o zdrowiu publicznym powstawata w boélach. Pamigtam, ze po
raz pierwszy pracowaliémy nad nig mniej wigcej 12 lat temu, réwniez prawie
gotowy projekt powstal w zespole pana profesora Zbigniewa Religi, ktory byt
ministrem zdrowia. Wtedy pracowal nad ustawg pan minister Andrzej Wojtyta,
obecny senator. Proszg zobaczy¢, jak diugi czas musial mina¢, zeby doszio
do konsensusu, a takze zgody politycznej, by ta ustawa mogta wejs¢ w zycie.

Prosze panstwa, ustawa powoluje pelnomocnika rzadu, chociaz on w tej
chwili de facto nie jest powotany, z réznych wzgledow, poniewaz jest to zapis
fakultatywny. Do tej pory zajmowat si¢ tym sekretarz stanu. Mialem przyjem-
no$¢ zajmowac si¢ zdrowiem publicznym do lutego 2017 r. Ta ustawa takze
powolala Radg¢ do spraw Zdrowia Publicznego i tutaj muszg powiedzied, ze
spotkal nas niezwykly zaszczyt, bo szefem rady jest pan minister Stanistaw
Szwed, sekretarz stanu w Ministerstwie Rodziny, Placy i Polityki Spolecznej,
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ktory jeszcze nie zostal przywitany i sugeruje, zeby$my powitali go oklaskami,
poniewaz jest niezwykle zastuzony na tym polu, w ciggu ostatniego pottora
roku jego wysilek byt naprawde imponujacy.

Rada jest cialem, ktére dziata. To nie fasada, ale cialo niezwykle kreatywne.
Po raz kolejny dzigkuj¢ panu ministrowi za takie prowadzenie Rady do spraw
Zdrowia Publicznego. Takze ustawa o zdrowiu publicznym zobowigzuje nas do
tworzenia Narodowego Programu Zdrowia, komitetu sterujgcego Narodowego
Programu Zdrowia i wskazuje, co jest najbardziej istotne w tym wszystkim, po
raz pierwszy w historii ustawa wskazuje konkretne $rodki finansowe.

Jakie sg zadania z zakresu zdrowia publicznego? Po pierwsze, monitoro-
wanie i ocena stanu zdrowia spoleczenstwa, edukacja zdrowotna, promocja
zdrowia, profilaktyka chordb, dzialania w celu rozpoznania i liniowania lub
ograniczenia zagrozen i szkéd dla zdrowia fizycznego, psychicznego w $rodo-
wisku zamieszkania, nauki, pracy i rekreacji. To jest bardzo wazne, ten ostatni
punkt. Spektrum jest szerokie. Analiza adekwatno$ci udzielanych $wiadczen
opieki zdrowotnej. To tez bardzo istotne. Zapominamy, ze mamy to zapisane
w ustawie, ze kto§ moze analizowad, jak funkcjonuje system opieki zdrowotne;.
Od tego mamy instytucje, zapisane zreszta w ustawie.

Na sali siedza przedstawiciele polskiej nauki. Niezwykle wazne jest inicjo-
wanie i prowadzenie badan naukowych oraz wspoélpraca miedzynarodowa
w zakresie zdrowia publicznego. Na $wiecie zdrowie publiczne jest juz terminem
powszechnie uznanym, to jest wielka dyscyplina naukowa, nie tylko zresztg
naukowa. Takze rozpoznawalna przez przecigtnego obywatela, na przyklad
w Stanach Zjednoczonych.

Istotny jest rozwoj kadr uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu zdrowia
publicznego. Mamy na szczgécie bardzo dobre uczelnie, w ktoérych ksztatcimy
specjalistow zdrowia publicznego. Ci specjalisci zaczgli juz pracowaé w Minister-
stwie Zdrowia. Jeden z magistrow zdrowia publicznego, pan dyrektor Dariusz
Poznanski, jest jednym z twoércow tej ustawy. Gdyby nie on, nie bytoby ustawy,
ale takze nie byloby jej realizacji. To zrobil absolwent krakowskiej uczelni. Jest
specjalista, wicedyrektorem departamentu. Pracuje tam juz wiele oséb, ktore
konczyty zdrowie publiczne, zreszta pracujg na réznych uczelniach w kraju. Ci
ludzie wreszcie zaczeli funkcjonowaé w przestrzeni publicznej. Ich zadaniem
jest ograniczenie nieréwnos$ci w zdrowiu, wynikajacych z warunkéw spotecz-
no-ekonomicznych, i oczywiscie dzialania w obszarze aktywno$ci fizyczne;j.

Jakie instytucje s3 wymienione w ustawie? Narodowy Fundusz Zdrowia,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego, ktory tak naprawde powinien by¢
i jest liderem, jednostki wlasciwe w sprawach przeciwdziatania uzaleznieniom,
Panistwowa Agencja Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych, Krajowe Biuro
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do spraw Przeciwdzialania Narkomanii, Instytut Medycyny Wsi, Gtowny Inspek-
tor Sanitarny, Centralny Instytut Ochrony Pracy, Pafistwowy Zaktad Badawczy,
Glowny Inspektor Sanitarny i Glowny Inspektor Sanitarny Wojska Polskiego.
I tutaj by¢ moze nastapia pewne zmiany, poniewaz w tej chwili trwajg prace
w resorcie zdrowia nad powolaniem urzedu zdrowia publicznego, czyli takiej
jednostki, ktora bedzie koordynowala te wszystkie dzialania. Mysle, ze to do-
skonaly pomysl, ta implikacja wynikajgca z ustawy stworzy niezwykle mocne
narzedzie do realizacji calego programu.

Proszg panstwa, wszystkie prace dotyczace ustawy i implikacji ustawy od-
bywaja si¢ w sposob kolegialny. To jest dla nas niezwykle wazne. Dochodzimy
oczywiscie do konsensusu. Powstal Komitet Sterujacy Narodowego Programu
Zdrowia. Ten komitet nadzoruje i koordynuje. Rozwigzuje problemy zwigzane
z NPZ. W komitecie sg przedstawiciele ministréw wskazanych w Narodowym
Programie Zdrowia jako podmioty odpowiedzialne. Komitet spotyka si¢ sys-
tematycznie. Jest cialem niezwykle kreatywnym i funkcjonalnym. To zacze¢lo
dzialac.

A najwazniejsze, powtorze to pozniej jeszcze raz, z ustawy wynikajg impli-
kacje finansowe. Ta ustawa to 140 milionow ztotych wydawanych co roku na
zdrowie publiczne z dwoch strumieni: pierwszy to strumiert budzetowy, a drugi,
rownie istotny, to $rodki pochodzace z funduszu rozwigzywania probleméw
hazardowych, funduszu rozwoju kultury fizycznej i funduszu zajeé sportowych.
Do tej pory nigdy nie bylo na to pienigedzy, wszystko bylo w sferze deklara-
tywnej. No ale na Boga, nie da si¢ niczego zrobi¢ bez pieniedzy w szeroko
rozumianej ochronie zdrowia. Teraz pienigdze wreszcie sg.

Prosze panstwa, jakie s3 wyzwania dla zdrowia publicznego na nast¢pne
dekady? Na tej podstawie stworzono wilasnie ustawe. Po pierwsze, wiadomo,
ze liczba zgonéw bedzie znaczaco przewyzszaé liczbe urodzen, aczkolwiek
tutaj drobna dygresja. Chcg panistwu powiedzied, ze przez ostatnie 3 miesigce
mamy wreszcie odwrocenie trendu demograficznego, 35 tysigcy urodzen co
miesigc i tylko 30 albo, niestety, az 30 tysigcy zgonow. Czyli zaczyna sig ry-
sowac lekka poprawa sytuacji demograficznej. Oczywiscie absolutnie pewne
jest to, ze ludzie bedg zyli dluzej. Natomiast mamy pewng dywersyfikacje,
jezeli chodzi o dlugo$¢ zycia, musimy doprowadzi¢ tutaj do pewnej réwnosci
spolecznej i rOwnosci we wszystkich regionach Polski. Rowniez jest oczywiste,
ze rozpowszechnia¢ si¢ bedg choroby cywilizacyjne i bedziemy mieli z tym
coraz wigkszy problem.

Prosze panstwa, implikacjg ustawy jest Narodowy Program Zdrowia. Zostat
przyjety przez Rade Ministrow 4 sierpnia 2016 r. Mozna by zapytaé: dlaczego
tak pdzno, skoro ustawa weszla w zycie we wrzesniu 2015 r.? W Dzienniku
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Urzedowym pojawila si¢ 18 listopada. Pamig¢tam to dokladnie, dlatego ze byt
to dzienn mojej nominacji na sekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia. Musze
powiedzie¢, ze to dla mnie co$ zupelnie nadzwyczajnego, bo kiedy zostala
opublikowana, zaczatem si¢ nig zajmowac.

Stworzy¢ NPZ i racjonalnie wydaé¢ 140 milionéw ztotych — trzeba robi¢ to
w taki sposdb, zeby po pierwsze, doszlo do konsensusu $rodowiskowego,
po drugie, doszto do konsensusu migdzy resortami, a po trzecie i czwarte,
musieliSmy mie¢ pewnos$¢, ze to bedg dobrze wydane pienigdze. Latwo jest
wyla¢ dziecko z kapiela. Jakikolwiek btad na wstepie moze spowodowad,
Ze ustawa zostanie skrytykowana, ze bedziemy nad nig pracowad, a tak na-
prawde nie osiggniemy celu. To dlugotrwala, trudna praca. Dzigkuje Depar-
tamentowi Zdrowia Publicznego, pani dyrektor Justynie Mieszalskiej i panu
dyrektorowi Dariuszowi Poznanskiemu, ze udalo si¢ to zrobi¢, ze udalo sie
doprowadzi¢ do konsensusu, przede wszystkim miedzy ministrami. Prosze
pamigtaé o tym, ze w rzadzie takze jest tak, ze kazdy ma rézne pomysty na
to, w jaki sposob te pienigdze powinny by¢ wydawane, a szczegodlnie trudny
resort, w pozytywnym sensie, to resort finanséw. Na szcze¢écie udalo nam
sie. Jak panstwo widzicie, w Dzienniku Ustaw pojawito sie to 16 wrze$nia
2016 r., czyli mielismy asumpt do tego, zeby wydawac¢ srodki finansowe. I te
$rodki sg caly czas wydawane.

NPZ, prosze panstwa, ma cele operacyjne. Tutaj chyle czota przed tymi,
ktorzy tworzyli ustawe, dlatego ze nie nastgpita nadmierna dywersyfikacja. Nie
ma nic gorszego niz dyspersja srodkéw finansowych. NPZ skoncentrowat sig
na szesciu celach operacyjnych: pie¢ bylo na samym poczatku. Ja musze po-
wiedzie¢, ze w momencie, kiedy zaczelismy pracowac z ministrem Konstantym
Radziwillem nad NPZ, stwierdziliSmy, Zze bardzo wazny jest szosty cel: prawa
zdrowia prokreacyjnego, to jest cel dodany przez nas. Celow jest tylko szesc.
Nie mamy nadmiernej dywersyfikacji. (rys.1)

Pierwszy cel to poprawa sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz aktyw-
nosci fizycznej. Cel drugi: profilaktyka i rozwigzywanie problemow zwigzanych
z uzywaniem substancji psychoaktywnych. Cel trzeci: profilaktyka probleméw
zdrowia psychicznego i poprawa dobrostanu psychicznego spoleczenstwa.
Czwarty: ograniczenie ryzyka zdrowotnego wynikajgcego z zagrozen fizycz-
nych, chemicznych, biologicznych, w $rodowisku zewnetrznym, miejscu pracy,
zamieszkania, rekreacji oraz nauki; dzigki temu mozemy si¢ zajmowac tez
smogiem. Cel piaty: promocja zdrowego i aktywnego starzenia si¢, no i cel
szosty: poprawa zdrowia prokreacyjnego.

Proszg panstwa, co jest w Narodowym Programie Zdrowia? Po pierwsze,
monitorowanie i ocena stanu zdrowia spoteczenstwa — to jest skierowane do
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NPZ 2016-2020

» Cel strategiczny NPZ, ukierunkowany na wydtuzenie zycia w zdrowiu ludno$ci
RP i poprawe jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem oraz ograniczanie
spotecznych nieré6wnosci w zdrowiu (art. 9 ust. 2 ustawy), jest realizowany
poprzez zadania skatalogowane zgodnie z celami operacyjny NPZ:

1. Poprawa sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci fizycznej
spoteczenstwa.

2. Profilaktyka i rozwigzywanie probleméw zwigzanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych, uzaleznieniami behawioralnymi i innymi zachowaniami
ryzykownymi.

3. Profilaktyka probleméw zdrowia psychicznego i poprawa dobrostanu psychicznego
spoteczenstwa.

4. Ograniczenie ryzyka zdrowotnego wynikajacego z zagrozen fizycznych, chemicznych
i biologicznych w $rodowisku zewnetrznym, miejscu pracy, zamieszkania, rekreacji
oraz nauki.

5. Promocja zdrowego i aktywnego starzenia sie.

6. Poprawa zdrowia prokreacyjnego.

Centrum Medyczne Ksz i yp g
Szkota Zdrowia Publicznego

Rys. 1

-

naszych placéwek naukowych — edukacja zdrowotna dostosowana do potrzeb
roznych grup spoleczenstwa, w szczegolnosci dzieci, mlodziezy i osdb star-
szych, promocja zdrowia, profilaktyka choréb, dzialania w celu rozpoznawa-
nia i eliminowania lub ograniczenia zagrozen i szkéd dla zdrowia fizycznego,
psychicznego w $rodowisku zamieszkania, nauki, pracy i rekreacji. Poza tym
analiza adekwatnodci udzielanych $wiadczen zdrowotnych w odniesieniu do
rozpoznanych potrzeb spoleczenstwa, inicjowanie i prowadzenie badan nauko-
wych, rozwdj kadr uczestniczacych w realizacji zadan, ograniczenie nieréwnosci
wynikajacych z uwarunkowan spoleczno-ekonomicznych i dziatania w obszarze
aktywnosci fizycznej. (rys. 2 i 3)

Jak dziala NPZ? Policy, edukacja zdrowotna, szkolenie kadr, profilaktyka,
wspolpraca krajowa, miedzynarodowa, monitoring, ewaluacja, badania i pilo-
taze. Pelne spektrum zdrowia publicznego. Jak wyglada finansowanie NPZ?
Odbywa si¢ dwutorowo. Po pierwsze, organizujemy konkursy na zawieranie
umow i realizacje zadan, ale istnieje tez, co bardzo istotne, tryb wnioskowy,
ktory po prostu wskazuje podmiot wnioskujacy i podmiot, do ktérego wnio-
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Co jest w NPZ?

» Zadania z zakresu zdrowia publicznego obejmuja:

1) monitorowanie i ocene stanu zdrowia spoteczenstwa,
zagrozenh zdrowia oraz jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem
spoteczenstwa;

2) edukacje zdrowotng dostosowang do potrzeb réznych grup
spoteczenstwa, w szczegolnosci dzieci, mtodziezy i oséb
starszych;

3) promocje zdrowia;
4) profilaktyke chorob;

5) dziatania w celu rozpoznawania, eliminowania lub
ograniczania zagrozen i szkéd dla zdrowia fizycznego i
psychicznego w Srodowisku zamieszkania, nauki, pracy i
rekreacji;

Centrum y K: i yp g
\ Szkofa Zdrowia Publicznego

Rys. 2

Co jest w NPZ? (c.d.)

6) analize adekwatnosci i efektywnosci udzielanych
Swiadczen opieki zdrowotnej w odniesieniu do
rozpoznanych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa;

7) inicjowanie i prowadzenie badan naukowych oraz
wspotpracy miedzynarodowej w zakresie zdrowia
publicznego;

8) rozwdj kadr uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu
zdrowia publicznego;

9) ograniczanie nieréwnosci w zdrowiu wynikajgcych z
uwarunkowan spoteczno-ekonomicznych;

10) dziatania w obszarze aktywnosci fizyczne;.

Centrum y K: i yp g
\ Szkofa Zdrowia Publicznego
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sek nalezy zlozy¢. To jest skierowane do instytutéw. Mysle, ze pan profesor
Wysocki bedzie mial okazj¢ powiedzie¢ co$ na ten temat.

Prosze panstwa, Narodowy Program Zdrowia 2016-2020 to: 297 zadan
z zakresu zdrowia publicznego, w tym 76 zadan w trybie konkursu ofert i 221
zadan wlasnych podmiotow zaangazowanych w realizacje. W caltym Minister-
stwie Zdrowia odbylo sie 35 konkurséw, ale takze konkursy w innych resortach
zdrowia. To sg resorty zaangazowane w realizacje NPZ, od resortu zdrowia
do finanséw, ministra rodziny, pracy i polityki spotecznej. Mamy precyzyjnie
okreslone, jak wydajemy te $rodki, w jaki sposéb to koordynujemy. Wszystko
jest systematycznie zliczane. Oczywiscie czes$¢ Srodkow zostala juz wydana
w 2016 r., tak Ze to nie znaczy, ze my$my co$ zaniedbali, a 2017 r. to jest rok,
w ktorym wydamy juz wszystkie $rodki.

Na kazdy cel operacyjny sg ogtaszane konkursy. W 2016 r. na przyktad na cel
operacyjny pierwszy: 13 konkursow, w tym promocja karmienia piersia, ktora
jest dla nas niezwykle wazna, tworzenie grup wsparcia dla oséb z otytoscia.
Jak wida¢, cala masa zdarzen. Prosze zobaczy¢, jak szerokie jest spektrum tylko
tego jednego celu operacyjnego. Na przyktad fundacja ,Szkota na widelcu” to
jest instytucja, czy fundacja, ktora bierze udziat w naszym konkursie. Za kazdym
razem moge panstwu pokazad, ile rzeczy zrobiono, jezeli chodzi o realizacje
celow operacyjnych. To takze nowelizacja ustawy o ochronie zdrowia przed
nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobéw tytoniowych, zresztg jeden z naj-
wigkszych sukceséw Ministerstwa Zdrowia, jezeli chodzi o zdrowie publiczne.

Musz¢ si¢ pochwali¢, ze mialem przyjemnos$¢ wspdtpracy z panem ministrem
Radziwillem i z moim zespolem. Udato nam sig, jak panstwo wiecie, wdrozy¢
dyrektywe antytytoniowsq i zrobilidmy to chyba w tej chwili najlepiej na $wie-
cie. Wcale si¢ nie chwalg, ale wigkszo$¢ krajow obserwuje, co zrobita Polska,
szczegolnie jesli chodzi o e-papierosy i o bardzo pryncypialne podejscie do
zagadnienia. Mamy sygnaty, ze nasze dzialania docenia Swiatowa Organizacja
Zdrowia.

Cel operacyjny trzeci: 5 konkurséw w zakresie okreslenia priorytetow dzia-
tann w dziedzinie zdrowia psychicznego. Niezwykle wazne. To pacjenci, ktorzy
do tej pory byli odrzucani, ale nie chce mowic¢ ,pacjenci”, dlatego Ze zdrowie
publiczne nie ma wiele wspdlnego z medycyng naprawczg, tylko drobne
powigzania. MOowimy tu o tym, co nas czeka i o problemach zwigzanych ze
zdrowiem publicznym.

Cel operacyjny czwarty: takze 5 konkurséw, ktore byty ogloszone w 2016 r.
Sa w tej chwili realizowane.

Podmioty zaangazowane w 2016 r., ograniczenie ryzyka zdrowotnego wyni-
kajacego z zagrozen fizycznych, chemicznych i biologicznych. To akurat cheg
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pokazaé, poniewaz mieli$my ostatnio z tym ogromny problem. Instytut Medy-
cyny Wsi, Instytut Medycyny Pracy w Sosnowcu, Wojskowy Instytut Higieny
i Epidemiologii, Instytut Medycyny Pracy w Lodzi i Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego. Wszegdzie tam prowadzi si¢ prace, ktére sg istotnym wsparciem
dla decyzji podejmowanych przez ministra zdrowia.

Teraz problemy edukacyjne. Prosz¢ zobaczy¢, ile juz zrobiono. Udalo nam
si¢ wspolnie z Polska Agencija Prasowg wdrozy¢ serwis ,Zdrowie”, ktory jest
portalem edukacyjnym. To wazne, PAP ma wielki zasieg. Celem tego portalu
jest podniesienie wiedzy na temat zdrowego trybu zycia i mozliwosci zapo-
biegania chorobom. To tak naprawde pierwszy portal o tak szerokim zasiggu.
Mysle, ze stanie si¢ popularny i przyniesie dobre efekty.

W 2017 1. do tej pory ogtoszono 24 konkursy, jezeli chodzi o cel opera-
cyjny pierwszy, chociaz jest dopiero marzec. Jestem gleboko przekonany, ze
wszystkie te konkursy zostang zrealizowane w sposob nalezyty i rzeczywiscie
bedzie z tego pozytek, tak jak zakladalimy.

Prosze panstwa, do tej pory wszystko bylo w przestrzeni trudnej do oceny
albo oceniano co$, co wydawalo sie niezwykle powierzchowne. Zycze sobie,
zeby Szkola Zdrowia Publicznego CMKP i wszyscy inni zaangazowani w zdro-
wie publiczne osiagneli sukces, ktorym bedzie zrealizownie celu NPZ, to znaczy
wydluzenie zycia w zdrowiu ludnosci naszego kraju, poprawe jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem oraz ograniczanie spolecznych nieréwnosci w zdrowiu.



Dyskusja panelowa

Zdrowie publiczne
(nauka i sztuka poprawy zdrowia
populacji) - partner czy konkurent
medycyny naprawczej?






Senator Waldemar Kraska

Dzigkuje, panie ministrze, za ciekawe wystgpienie. Poruszyl pan wiele te-
matéw. Jak widzimy, Ministerstwo Zdrowia jest tylko cegietkg w tym wielkim
gmachu, jakim jest zdrowie publiczne.

Mamy prawie godzing na dyskusj¢ na temat zdrowia publicznego: ,Nauka
i sztuka poprawy zdrowia populacji — partner czy konkurent medycyny na-
prawczej?”. Mamy gosci, ktérzy cheg zabra¢ glos. Poprosze na poczatek pana
ministra Jarostawa Pinkasa o rozpoczecie dyskusji. Prosze bardzo.

Dr n. med. Jarostaw Pinkas

Dzigkuje bardzo.

Panel bedzie do$¢ spontaniczny. Nie ustalalem z panelistami, najlepszymi
ekspertami w dziedzinie zdrowia publicznego, co maja méwi¢, poniewaz oni
sami doskonale wiedza, co trzeba powiedzie¢. Jednak zlamatem swojg zasade
i rozmawialem z panem profesorem Wojtczakiem, niezwykle kompetentng
osobg w sprawie tematow, ktore dzisiaj bedziemy poruszad.

Panie profesorze, uméwilidmy sig, ze pan profesor powie, czy mozna zreali-
zowac zadania z dziedziny zdrowia publicznego bez pienigedzy i jak to byto do
tej pory. Pan zna histori¢ Narodowego Programu Zdrowia — jak byl realizowany
i co z tych deklaracji wyniklo.

Oddaje¢ panu glos.

Prof. dr hab. n. med. Andrzej Wojtczak”

Dzig¢kuje bardzo.
Szanowni Panstwo!

" Prof. dr hab. n. med. Andrzej Wojtczak — specjalista zdrowia publicznego, byly dyrektor
Szkoty Zdrowia Publicznego CMKP.
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Proponuje chwile retrospekcji odnosnie poczatkéw Narodowego Programu
Zdrowia. Pierwszy NPZ w Polsce zostal przyjety przez rzad premiera Tadeusza
Mazowieckiego i musze powiedzieé, ze zostal przyjety nie dlatego, ze rzad byt
przekonany o znaczeniu dzialan zdrowia publicznego, ale dlatego ze byla to
realizacja Strategii Swiatowej Organizacji Zdrowia ,Zdrowie dla wszystkich”
i zobowigzanie rzadéw krajow cztonkowskich do przygotowania Narodowych
Strategii ,ZDW?”. Tak wigc Narodowa Strategia ,ZDW” zwana Narodowym
Programem Zdrowia zostala przyjeta. W czasie obrad wyrazano watpliwosci,
jaki istnieje zwigzek migdzy zdrowiem a czynnikami ryzyka takimi jak pale-
nie, aktywno$¢ fizyczna czy zywienie. Dominowatl poglad, ze to, co decyduje
o zdrowiu, to dobrze funkcjonujgcy uklad opieki medycznej. Podobna opinia
dominowala na sejmowej Komisji Zdrowia, ktéra zapoznala si¢ z programem
i przyjeta go do wiadomosci bez entuzjazmu. Byt to pierwszy program, przyjgty
w 1990 r.

Pomine dwa nastgpne programy i wspomng o poprzednim, czwartym Naro-
dowym Programie Zdrowia na lata 2006-2015. Byt to, moim zdaniem, bardzo
dobrze opracowany program, ktory taczyt strategiczne cele ukierunkowane
medycznie z celami operacyjnymi ukierunkowanymi na czynniki ryzyka. Wska-
zywal czynniki ryzyka, ktére mogg wplywac na zwigekszenie lub zmniejszenie
umieralnoéci na choroby uktadu krazenia, nowotworowe i inne. Nie bede
wchodzit w detale. Gdzie byly istotne stabosci tego programu? Ot6z, praktycznie
nie funkcjonowal komitet odpowiedzialny za wspolprace migdzysektorowsq.
Nie bylo wspolpracy migdzy ministerstwami, a trudno sobie wyobrazi¢, ze
mozna zrealizowac jakikolwiek program zdrowia publicznego bez wspdtpracy
miedzyresortowej, bez aktywnego udzialu spoleczenstwa, aktywnego udziatu
administracji panstwowej i samorzadowej. To byl zasadniczy mankament tego
programu. Drugi mankament to brak wsparcia finansowego. Trudno wdrozy¢
jakikolwiek program, jezeli nie ma do tego przypisanych finanséw. Warto wspo-
mnieé, ze pewne osiaggniecia, o ktérych moglisémy czyta¢ w sprawozdaniach,
byly wynikiem dzialan samorzadow terytorialnych, ktére moze w sposdb mato
ukierunkowany na priorytety, wykazywaty bardzo duzg aktywno$¢. Wyrazata sie
np. w szczepieniach ochronnych, nieuwzglednionych w kalendarzu szczepien,
w programach aktywno$ci fizycznej mtodziezy czy na innych polach z zakresu
zdrowia populacij.

Teraz kilka stow o projekcie pigtego Narodowego Programu Zdrowia. Ten
program jest juz umocowany ustawowo. Jak wspominal pan minister Pinkas,
we wrzesniu 2015 r. uchwalona zostala ustawa o zdrowiu publicznym. Obec-
ny program powstal na podstawie jej zapiséw. Priorytety operacyjne ustawy
to istotne problemy zdrowia publicznego. I tak, nadwaga i otylos¢ zostaty
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uznane zaréwno przez Unie Europejska, jak i Swiatowa Organizacje Zdrowia
jako epidemia XXI wieku. Zaburzenia psychiczne réwniez stanowia obecnie
epidemi¢ nawiedzajacg kraje europejskie i, niestety, nasz kraj. Z kolei pro-
gram zwigzany ze starzeniem si¢ spoteczenstw wymaga duzej uwagi ze strony
wiadz panstwowych, bo proces starzenia si¢ spoleczenstwa w Polsce zachodzi
bardzo szybko i trzeba zadba¢, zeby seniorzy starzeli si¢ w lepszej kondycji
psychicznej i fizycznej. To moze zapewni¢ tylko zdrowie publiczne. Tego nie
moze zapewni¢ medycyna.

Tak wigc program ma jasno sformulowane priorytety. A najwazniejsze,
co slyszeliSmy od pana ministra Pinkasa, istnieje aktywnie dzialajagcy komitet
sterujacy programem, a przede wszystkim Zrodto finansowania. Bez finanséw
nie mozna uzyska¢ efektu. Realizacja NPZ wymaga bardzo dobrej wspotpra-
cy wszystkich resortow, koniecznej do stworzenia warunkéw spolecznych
i Srodowiskowych, wsparcia ekonomicznego niezbednego do jego realizacii.
Warto tu przytoczy¢ przyklad programu zdrowia finskiej prezydencji w Unii
Europejskiej i zasady jego realizacji ,Health in all policies”, czyli ,Zdrowie we
wszystkich politykach resortowych”.

Dr n. med. Jarostaw Pinkas

Dzigkuje bardzo, panie profesorze.

Poproszeg teraz pana profesora Ryszarda Gellerta, dyrektora Centrum Me-
dycznego Ksztalcenia Podyplomowego, czyli naszej uczelni, ktory jest wybitnym
specjalistag w zakresie nefrologii, krajowym konsultantem w zakresie nefrologii
i zajmuje si¢ medycyng naprawcza. To bedzie prowokacyjne pytanie. Prosze
nam powiedzie¢, panie profesorze, czy zdrowie publiczne jest konkurentem
medycyny naprawczej? Czy my panu przeszkadzamy jako Szkola Zdrowia
Publicznego?

Prof. dr hab. n. med. Ryszard Gellert

Widzicie panstwo, ze to naprawde nie bylo uzgodnione, ale mysle, ze to bez-
pieczne pytanie dla pana ministra. Ja rzeczywiscie jestem klinicysta, internista,
nefrologiem. W Polsce 4,5 miliona ludzi ma chore nerki. I prosz¢ mi wierzy¢,
ze 95% osOb nie wie, ze ma chore nerki. Ci ludzie umieraja przedwczesnie, nie
umierajg na nerki, tylko na chorobe uktadu sercowo-naczyniowego, na nowo-
twory, na infekcje. Dostatem prowokacyjne pytanie, czy mnie zdrowie publiczne
przeszkadza. No gdziez tam, to jest niemozliwe. Malo tego, cala moja historia
zawodowa wskazuje, ze zdrowie publiczne gdzie$ tam si¢ przewija i jest nie-
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odlacznym elementem szkolenia lekarskiego. Naprawde medycyna naprawcza
czesto jest spozniona, zwlaszcza w chorobach przewleklych, trwajacych wiele
lat. Potem ci szczgsliwey, ktorzy zyja, wymagaja niezwykle drogich procedur,
nie tylko kosztownych, ale tez obcigzajacych samych pacjentow. A w mojej
specjalnosci jest tak, ze mogliby$my duzo wczesniej wykry¢ choroby prostymi
badaniami, wczeéniej zapobiec postgpowi choroby i zmniejszy¢ obcigzenia
dla calego systemu. Jednak system nakierowany na medycyn¢ naprawcza nie
zrobi tego. Moze to zrobi¢ wylacznie system, ktéry bedzie budzil swiadomos¢
zarébwno wérdd obywateli, jak i politykéw oraz administratorow, wérod wielu
grup zawodowych, spotecznych, ale przede wszystkim politykoéw i administrato-
row. To oni muszg doprowadzi¢ do takiej sytuacji, ze rzeczywiscie $wiadomos¢
bedzie wigksza. My robimy, co mozemy.

Jutro jest Swiatowy Dzief Nerek. Dziekuje bardzo za umozliwienie promociji
tego dnia, obchodzimy go juz po raz dwunasty. Z tej okazji bedg si¢ odbywa-
ty w réznych miastach Polski dziwne rzeczy. Tu i 6wdzie bedzie mozna sig
spotkac¢ ze sztuczng nerka. Prosze jej nie szukac, prosze raczej sprawdzi¢, czy
macie panstwo zdrowe nerki.

Panie ministrze, uwazam, ze nauka zdrowia publicznego dla kazdego doktora
jest niezwykle wazna. Swiadomo$¢ tego, ze zdrowie publiczne ma ogromne
znaczenie, zeby$Smy my mieli mniej pracy, co nie znaczy mniej pieniedzy, ale
mniej pracy jednak tak, i dostawali pacjentdéw, ktorym mozemy pomoc, a nie
takich, ktorych mozemy juz tylko podtrzymywac.

Dr n. med. Jarostaw Pinkas

Dzigkuje bardzo. Jestem absolutnie usatysfakcjonowany tq odpowiedzig.

Pytanie do pana profesora Mirostawa Wysockiego, takze nie uzgadnia-
ne. Ochrona zdrowia sklada si¢ z dwoch podzbiorow: zdrowia publicznego
i medycyny naprawczej. Panie profesorze, dlaczego zdrowie publiczne jest
najwazniejsze?

Prof. dr hab. n. med. Mirostaw J. Wysocki”

Ja moze zaczn¢ od Lalonde’a. Pani profesor Cianciara bardzo nie lubi La-
londe’a, ale to byl poczatek spojrzenia, ze czynnikiem decydujacym o zdro-
wiu populacji sa zachowania zdrowotne, czy tez warunki stworzone, zeby

" Prof. dr n. med. Mirostaw J. Wysocki — konsultant krajowy w dziedzinie zdrowia publicz-
nego.
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te zachowania sprzyjaly zdrowiu. Natomiast medycyna kliniczna, medycyna
naprawcza tak naprawde odpowiada za 10-12% stanu zdrowia populacji. Te
poglady Lalonde’a z lat 70. byly potem wielokrotnie zmieniane, modyfikowane.
Ostatnia wersja pochodzi od naukowcéw amerykanskich, ktorzy raczej koncen-
truja si¢ na wyksztalceniu potencjalnych pacjentéw i na stworzeniu warunkow
do wyboru zdrowych stylow zycia. To znaczy, zdejmujg t¢ odpowiedzialno$¢
z czlowieka, ze to nie on jest winien, ze zachorowal. W dystrybucji czynnikéw
wplywajacych na zdrowie oczywiscie zdrowie publiczne jest w jakim$ sensie
wazniejsze i to wychodzi w réznych badaniach.

Moze podam kilka przyktadéw, bo mam taki miniwyktad, ktérego tutaj nie
zaprezentuje. Nosi tytut ,Obszary koniecznej wspolpracy zdrowia publicznego
i medycyny naprawczej”. Chodzi o starzenie si¢ ludnosci, healthy aging, czy
aging w ogole. Przyktadowo mamy obecnie 750 tysiecy ludzi w wieku powyze;j
85 lat, w roku trzydziestym ktoryms bedzie ich 1,5 miliona. Oczywiscie wazne
jest, zeby byli geriatrzy, by seniorzy byli prawidtowo leczeni, zeby istnialy do-
my statego pobytu, ale przede wszystkim chodzi o to, zeby ci ludzie dotrwali
powyzej 85 lat w sprawnosci, zeby byli w stanie o siebie zadba¢. I do tego
prowadzi zdrowy styl zycia. To jest zdrowie publiczne.

Teraz zatrzymajmy si¢ przez chwile na gtéwnych problemach zdrowotnych
ludnosci Polski. Jest nas 38 miliondéw, codziennie umiera 1085 osdb, rocznie
395 tysiecy. Gloéwny problem zdrowotny to choroby uktadu krazenia, medy-
cyna naprawcza ma tu dobre wyniki. Badalismy to z profesorem Zdrojewskim,
z profesorem Wojtyniakiem — na skutek kardiologii interwencyjnej 80 tysigcy
zawaloéw rocznie jest dobrze leczonych. W tym pierwszym okresie Smiertelnos¢
szpitalna jest bardzo przyzwoita, tak jak w krajach na zachodzie Europy. Na-
tomiast burden of disease jest potezny i narastajgcy, wynika gléwnie z tego, ze
nie potrafimy dostatecznie wplynac na styl zycia, wplynac¢ na media, zeby one
go odpowiednio ksztaltowaly. I to jest pole dzialania dla zdrowia publicznego.

Mamy problem nowotworéw, 25% zgonow z tego powodu. Tutaj mamy
problemy gléwnie zwigzane ze zdrowiem publicznym. PéZne rozpoznawanie,
z roznych wzgledoéw: psychologicznych, z powodu niesprawnego systemu,
co przeklada si¢ na niskie, 5-letnie przezycia. Ogdlnie dobrze leczymy nowo-
twory, standardy sg wysokie. Natomiast 5-letnie przezycie cztowieka chorego
na nowotwor zlosliwy, mezczyzny czy kobiety, nalezy do najnizszych w Eu-
ropie. I tutaj znowu jest pole dla zdrowia publicznego, zeby$my wczesniej to
rozpoznawali. Przyczyny zewnetrzne, traffic accidents, samobojstwa, ktorych
jest duzo, leczenie depresji, zapobieganie samobdjstwom. I w konicu otylos¢.
Otylos¢, ktora jest czynnikiem ryzyka dla bardzo wielu choréb, lgcznie z cu-
krzycg drugg, tacznie z chorobami stawow. To jest szerokie pole zapobiegania.
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W Instytucie Zywienia i ZywnoSci otwarto platforme edukujgcg. Chodzi
o przelozenie tego, co wiemy o zdrowym zywieniu, na to, zeby ludzie zechcieli
przestrzegad tych zasad i zeby odsetek ludzi otytych si¢ zmniejszal.

To tyle o tym. W kazdym razie chcg, byscie panstwo zapamietali, ze cztowiek,
ktory mowi: co tam zdrowie publiczne, co tam Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego, te pienigdze powinny i$¢ na medycyng naprawcza, bo przeszcze-
piamy twarze, stosujemy innowacyjne terapie, potrafimy rézne rzeczy zrobic...
Taki cztowiek jest ignorantem, bo nie wie, co tak naprawde wplywa na zdrowie
populacji. Dzigkuje bardzo.

Dr n. med. Jarostaw Pinkas

Dzigkuje. Bardzo jednoznaczna wypowiedz.

Poproszg teraz pana profesora Tomasza Zdrojewskiego, $wiatowy autorytet
w dziedzinie epidemiologii kardiologicznej, ktora zostata stworzona przez pana
profesora w Polsce.

Panie profesorze, jaka jest rola nauki w zdrowiu publicznym?

Dr hab. n. med. Tomasz Zdrojewski"

Bardzo dzigkuje za zaproszenie. Zanim odpowiem na pytanie, skorzystam
z tego, ze przewodnicze Komitetowi Zdrowia Publicznego Polskiej Akademii
Nauk i zloze serdeczne gratulacje z okazji okraglego jubileuszu 20-lecia Szkoty
Zdrowia Publicznego i 45 lat zdrowia publicznego w CMKP. Chcialbym na rgce
pana dyrektora Gellerta, pani profesor Cianciary, wszystkim panstwu na tej sali
zlozy¢ podzigkowania za niezwyklg prace organiczng, jaka CMKP wykonuje,
ksztatcac w Polsce lekarzy klinicystow, lekarzy zajmujgcych si¢ zdrowiem pu-
blicznym i magistrow zdrowia publicznego. Szczegdlnie zwracam si¢ do panstwa
siedzgcych po mojej prawej rece, poniewaz jest tu wielu nauczycieli akademickich,
przedstawicieli administracji uczelni, ktoérzy niezwykle profesjonalnie ksztatcg
kadry w dziedzinie zdrowia publicznego i ktorzy, co zauwazylem, wykladajac
u panstwa, tworzg duza dyscypling akademicks. Mamy tu przedstawicieli kra-
kowskiej szkoty, wymienianych przez pana ministra Pinkasa, i warszawskiej, ich
role sg troche inne. Wyscigow wioélarskich typu Cambridge—Oxford panstwo
jeszcze nie organizujecie, ale te dwie instytucje tworzg jako$¢ zdrowia publicz-
nego w Polsce. Bez panstwa nie bytoby tak, jak jest.

‘Dr hab. n. med. Tomasz Zdrojewski — przewodniczacy Komitetu Zdrowia Publicznego
PAN.
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Wracam teraz do pytania. Chcialbym nawigzaé¢ do wystapienia pana
marszatka Karczewskiego, poniewaz powiedzial, Zze istota sprawy, jezeli
chodzi o zdrowie Polakow, jest to, zeby bylto jak najmniej ludzi chorych
i zeby politycy dostrzegali znaczenie zdrowia publicznego na podstawie
faktow, czyli wiedzy naukowej. Tak jak pan minister Pinkas, przy okazji
wystapien publicznych zawsze podkreslam znaczenie Narodowego Programu
Zdrowia, tego, ze po raz pierwszy sa $rodki, ta dziedzina moze si¢ wreszcie
w Polsce rozwija¢ dzigki finansowaniu. Jednocze$nie spotykam si¢ z krytyka
panstwa $rodowiska, ze zwykle moéwie to zbyt optymistycznie i jak gdyby
za skromnie, ze zbyt mala determinacja. Nasze $rodowisko rzeczywiscie
ciggle zbyt skromnie i ze zbyt malg determinacja wskazuje na znaczenie
tych faktéw, o ktérych powiedziat pan profesor Wysocki i na ktére wskazat
pan profesor Wojtczak.

Dzisiaj postanowilem zltamac te regule i wlozy¢ pare tyzek dziegciu do beczki
miodu. Czy w tej chwili jeste$my na etapie dostrzegania zdrowia publicznego,
czy juz realnych dziatan na rzecz zdrowia publicznego? Pierwszy przyklad to
sfera publiczna, inauguracja Narodowej Rady Rozwoju pana prezydenta, dzien,
ktory poswiecono zdrowiu. WyobraZcie sobie paistwo, ze to byt ten sam dzien,
w ktorym w Mediolanie zaczynal sie¢ najwiekszy europejski kongres zdrowia
publicznego. Taka nieszczesdliwa koincydencja spowodowala, ze otrzymali$my
bardzo eleganckie zaproszenia, ale musieliémy by¢ w Mediolanie, gdzie najwy-
bitniejsi eksperci na $wiecie omawiali problemy zdrowia w Europie, a w ku-
luarach najwigksze koncerny, ktére majg przychod roczny mniej wigcej taki
jak pol lub caly budzet naszego kraju, prébowaly przemyci¢ informacje, ktorg
szczepionksg zaszczepil sie przeciw grypie papiez Franciszek. Wigc smutne to
dla mnie bylo, ze to si¢ tak niefortunnie zbiegto, w dodatku nikt z opozycji
tego faktu nie zauwazyl. Nawet pan redaktor Wojtasifski, obecny na sali, nie
sprawdzil, ze zdrowie publiczne zostalo na inauguracji, w miejscu, w ktérym
powinno stanowi¢ esencje, jakby pominigte.

Druga tyzka dziegciu to strona komercyjna. Ostatnio wyszla ciekawa publi-
kacja PricewaterhouseCoopers, dziewigé priorytetow w zdrowiu. Przeczytalem
i w tych priorytetach nie znalaztem zadnego dotyczacego zdrowia publicznego.
Odniostem wrazenie, bo moze to tylko wrazenie, a nie intencja autorow, ze
mowig: ,Miejcie w Polsce jak najwigcej chorych, to wtedy bedzie porzadny
rynek i bedziemy profesjonalnie na tym rynku si¢ zachowywac¢”. Pozostawiam
pytanie otwarte, czy zycza nam, zeby zdrowie publiczne bylo priorytetem, zeby
byto dostrzegane. Czy w kraju, ktéry pokazal profesor Gellert na czerwono,
czyli w Stanach Zjednoczonych, zacytuje¢ znowu ministra Pinkasa, ,jest dostrze-
gane przez obywateli”? Czy w naszym kraju zdrowie publiczne jest dostrzegane
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przez obywateli? Jesli tak si¢ stanie, jesli politycy beda przekonani, ze zdrowie
publiczne bedzie oddzialywac na obywateli, to wtedy odniesiemy sukces.

Chcialem podkresli¢ te strategiczne rzeczy, ktore muszg si¢ zmieni¢ w na-
szym kraju, zeby zdrowie publiczne dobrze funkcjonowalo. Bo, krétko moé-
wigc, w kontekscie starzenia sie spoteczenstwa i w kontekscie liczby chorych
i zachorowan system nie udzwignie tych wyzwan, ktore stojg przed nami, jesli
zdrowie publiczne nie zredukuje na przyktad o 30% liczby zachorowan na
udary i zawaly. Te dane, takie statystyki — wracajagc do pytania pana ministra
Pinkasa — mozemy przekazaé ministrowi finanséw i o tym powinni$my jeszcze
powazniej rozmawia¢. Dzigkuje bardzo.

Dr n. med. Jarostaw Pinkas

Dzigkuje. Bardzo podobne pytanie zadam pani profesor Monice Puzianow-
skiej-Kuznickiej, ktéra w naszej szkole taczy nauki podstawowe z klinikg.
Pani profesor, prosz¢ nam opowiedzie¢ o roli badan naukowych.

Prof. dr hab. n. med. Monika Puzianowska-Kuznicka®

Szanowni Panstwo!

Moja grupa zajmuje si¢ badaniami zdrowego starzenia i jest to spdjne z tym,
co poprzedni dyskutanci podniesli. Dwa gldwne problemy, ktére dotyczg
systemu opieki zdrowotnej, to starzenie si¢ spoleczenstwa i dzialanie bardzo
istotnych czynnikow ryzyka, ktore zwigekszajg zachorowania na choroby, ktore
my nazywamy chorobami zwigzanymi z wiekiem, a kiedy$ nazywanymi cho-
robami cywilizacyjnymi. Bardzo czgsto w swoich dzialaniach, miedzy innymi
wlasnie w dzialaniach prewencyjnych, ale rowniez w dziatlaniach medycyny
naprawczej, postugujemy si¢ danymi, ktére pochodza z innych krajow, jed-
nak trzeba mie¢ zawsze na uwadze, ze kazdy kraj, kazda grupa etniczna maja
swojg specyfike dotyczacg na przykiad genetyki, ktorg si¢ rdwniez zajmujemy,
sktadu populacji, tzn. rozkltadu wiekowego, rozktadu plci, srodowiska pracy,
srodowiska, w ktorym zyjemy. Dlatego tez aby racjonalnie kierowa¢ $rodki fi-
nansowe na wszelkiego rodzaju dzialania, réwniez w medycynie prewencyjnej,
musimy te czynniki rozpoznac¢ lokalnie. Oczywiscie gtdwne czynniki ryzyka, czy
wyzwania dla medycyny prewencyjnej, to szybkie starzenie si¢ spoleczeristwa
i niezdrowy tryb zycia, ktory charakteryzuje duzg grupe Polakow. Natomiast

" Prof. dr hab. n. med. Monika Puzianowska-KuZnicka — Zaklad Geriatrii i Gerontologii, Cen-
trum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego.
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Przyktady badan, ktére pomagaja zdefiniowac grupy

I) docelowe i wskaza¢ pozgdane kierunki dziatan w zakresie
ULNENIOR

zdrowia publicznego: otyto$¢ u senioréw
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to, co jest niezwykle istotne, to wskazanie rowniez grup docelowych dla dzia-
lan medycyny prewencyjnej. I w tym przypadku moje dzialania — uwazam, ze
dzialania wszystkich — powinny si¢ w duzym stopniu skupic¢ wtasnie na grupie
0sOb najstarszych, poniewaz funkcjonowanie ich organizméw jest odmienne
od tego, co obserwujemy u 0s6b mlodych i oséb w $rednim wieku.

Podam panstwu tylko dwa przyklady, dlaczego niezwykle wazne s3 badania
przeprowadzone na szeroka skalg, na duzych grupach. Prosze zobaczy¢, jak
wyglada rozktad otytosci u polskich senioréw, czyli oséb powyzej 65. roku
zycia. (rys. 1) Osoby te s3 w duzej mierze otyle. Z wiekiem liczba oséb otytych
i 0os6b z nadwaga istotnie si¢ zmniejsza i zgodnie z tym, co wszyscy wiemy
o otylosci, powinnidmy by¢ z tego niezwykle zadowoleni. Jednakze nasze ba-
dania wykazuja, ze w grupie osob powyzej 85. roku zycia nadwaga i otyloé¢
koreluja z mniejszg $miertelno$cia, co oznacza, ze wszystkie dziatania dazace
do tego, zeby wszyscy byli fit, tak naprawde powinny by¢ kierowane do osdb
mlodych i w $rednim wieku, ale jezeli ktod osiggnie dlugowieczno$¢, czyli 85+,
to wtedy powinni$my by¢ znacznie mniej radykalni, poniewaz przede wszystkim
umierajg osoby z niedowagg i osoby z prawidlowa masg ciala wedlug BMI.
Niezwykle istotne jest rozpoznawanie poszczegdlnych grup, ktére wymagaja
zupelnie innych dzialann w zakresie prewencji niz osoby mlodsze.
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Przyktady badan, ktére pomagaja zdefiniowac grupy
docelowe i wskaza¢ pozgdane kierunki dziatan w zakresie

R)L ENIOR zdrowia publicznego: cukrzyca u senioréw
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I jeszcze drugi przyklad: cukrzyca u senioréw. (rys. 2) Cukrzyce i nietole-
rancje glukozy ma w Polsce ponad 40% populacji senioralnej. Natomiast to,
co jest najciekawsze i najistotniejsze, to ten odsetek w $rodku — mniej wigcej
4% senioré6w ma nierozpoznang cukrzyce. To olbrzymie niebezpieczenstwo.

Teraz kilka danych, ktére wskazuja, do kogo przede wszystkim powinnismy
kierowa¢ nasze dzialania, zeby zapobiega¢ cukrzycy i ja ewentualnie efektywnie
leczy¢. Przede wszystkim prosze zwrdci¢ uwage, ze wigcej mezczyzn niz kobiet
w wieku senioralnym ma nierozpoznang cukrzycg, ale czesto$¢ niezdiagnozo-
wanej cukrzycy — to jest istotne — byta wigksza u oséb zamieszkujacych rejony
wiejskie niz obszary miejskie. Jezeli chodzi o grupe¢ najstarszych senioréw, to
starsze kobiety sg gorzej zdiagnozowane niz starsi mezczyzni. Mamy tu nie-
rownos$¢ zwigzang z miejscem zamieszkania oraz nieréwnos¢ zwigzang z plcia.
To sa wilasnie najistotniejsze obszary dzialania.

Dr n. med. Jarostaw Pinkas

Dzigkuje bardzo, pani profesor.
Przed nami uczta duchowa. Z calq pewnoscig bedzie to co$ nadzwyczajnego.
Pan profesor Janusz Sytnik-Czetwertynski, etyk, filozof z naszej szkoly.
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Dr hab. Janusz Sytnik-Czetwertynski”

Niewatpliwie bedzie to chwila oddechu po takich analitycznych wystapie-
niach. Co filozofia moze mie¢ tutaj do dodania? Prosz¢ panstwa, filozofia pod-
chodzi do $wiata, ktéry nas otacza, w taki sposob, iz uznaje, ze w $wiecie tym
dominuja dwa porzadki — wlasciwie Zle si¢ wyrazilem, méwigc ,dominujg” — to
s jedyne dwa porzadki, jakie znamy, czyli porzadek ilodciowy albo jakos$ciowy.
O czymkolwiek panstwo zechcg teraz pomysled, to do tych dwoch porzadkéw
bedzie si¢ odnosilo. Jesli to stdl, to bedzie porzadek ilosciowy. Stol mozemy
zmierzy¢, zwazy¢, zdenerwowani rozbi¢ go, by¢é moze nawet teoretycznie na
czgsci proste. Porzadek jako$ciowy to jest porzadek, w ktérym ilo$ci nas nie
interesuja. Porzadek jakosciowy to na przyklad sprawiedliwos¢, mitos¢, dobro,
wszystkie pojecia kategorialne. Bez watpienia zdrowie publiczne jako idea
nalezy do porzadku jako$ciowego. W Europie w tej chwili zapominamy o tym,
Ze to, co nalezy do porzadku jako$ciowego, powinno mie¢ swoja warto$¢. Po-
lityka powinna wlasciwie na tym si¢ skupiaé, aby t¢ warto$¢ nada¢, bo inaczej
idee bedg miaty warto$¢, ktora, powiem kolokwialnie, do nich sie przypaleta.

Jak patrzymy na systemy polityczne, to one sa zachtanne na prawo, a przez to
stajg si¢ troche analityczne, suche, i takg warto$¢ w oczach spoleczenistwa maja.
Jaka warto$¢ powinno mie¢ zdrowie publiczne? Prosze panstwa, w Europie,
z punktu widzenia filozofii, toczy si¢ dialog pomigdzy wartosciami: zycie albo
szczescie. Zycie bardziej przynalezne jest mySleniu konserwatywnemu, stad
tez myslenie i idee konserwatywne sg przeciwko aborcji, przeciwko eutanazji
— moéwie o uporczywej terapii. I ci, ktorzy patrzg na dominujgcg warto$¢ jako
szczedcie, okreslani sg mianem liberaléw. Ci ludzie uwazaja, Ze sg sytuacje,
w ktoérych na przyktad bol u cztowieka jest tak doskwierajacy, ze $mier¢ bedzie
dla niego wybawieniem i wlasnie owym szcze$ciem. Nie bede wchodzi¢ w po-
lemike. Zwracam tylko uwage, ze rzeczywiscie dialog pomigdzy tymi dwoma
warto$ciami w Europie wydaje si¢ w tej chwili dominujacy.

Ktora warto$¢ powinna by¢ najistotniejsza dla zdrowia publicznego? Szerzej:
dla systemu opieki zdrowotnej. Dlugo myslalem nad tym, jaka warto$¢ do tej
idei zaproponowa¢. Wydaje mi sig, ze takg wartodcia, do ktérej mogliby$smy
si¢ odwolag, jest pewne stowo, niestety coraz rzadziej uzywane w przestrzeni
publicznej — ,szlachetno$¢”. Zdrowie publiczne i system opieki zdrowotnej
powinien by¢ szlachetny, szlachetny dla cztowieka. To nie tylko chodzi o sam
system, to rowniez wychowanie cztowieka, tego, ktorego system obejmuje —
wychowanie do szlachetno$ci. Prosze zwroci¢ uwage, wigkszo$¢ z nas, moze

" Dr hab. Janusz Sytnik-Czetwertynski — Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego.
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wszyscy, ktorzy tutaj jestesmy, rodzimy si¢ w szpitalach, czyli nasze zycie
zaczyna si¢ od spotkania z systemem opieki zdrowotnej. 1 zazwyczaj si¢ tak
koniczy. Ten system towarzyszy nam przez cale zycie, w jaki§ sposob nas
ksztaltuje. Prosze pamiegtac, ze sam system, zdrowie publiczne, wydaje mi si¢
— powiem filozoficznie, cho¢ to nie jest pojgcie filozoficzne — instytucjg zaufa-
nia publicznego. Kazde panstwo prowadzace swojq polityke tworzy instytucije
zaufania publicznego we wszystkich obszarach spotecznych, w obszarach
naszego zycia. Takg instytucja moze by¢ posterunek policji czy poczta, ale
tez takg instytucjg sq granice panstwa, godlo, flaga i tez system. Ten system,
ktory ma pewna warto$¢, taka, ktéra mu w jakim$ sensie narzucamy; system
bedzie ksztaltowal takiego wlasnie obywatela. Szlachetno$¢, prosze panstwa, to
prawosc, uczciwosd, bezinteresownosé, ale rowniez honor. Systemy powinny
tez mie¢ swoj honor.

W zwigzku z tym powiem tylko tyle, zeby nie przedtuzaé: zdrowie publicz-
ne jest takim systemem... szczegolng idea. Powinien mie¢ baczenie na serce,
powinien sprzyja¢ temu, aby wychowywac obywatela sercem. Dzigkuje bardzo.

Dr n. med. Jarostaw Pinkas

Dzigkuje. Mamy par¢ minut. MySle, ze zrobimy jeszcze jedng rundke, bar-
dzo krotka.

Proszg panstwa, dyskusja dotyczy nauki i sztuki poprawy zdrowia populacii.
Porozmawiajmy teraz o sztuce. Co trzeba sobg reprezentowad, co umie¢, jak
dziata¢, zeby to bylo skuteczne? To pytanie kieruje do pana profesora Wojtczaka.

Prof. dr n. med. Andrzej Wojtczak

Musze powiedzied, ze mnie pan przewodniczacy zaskoczyt...

Proszg panstwa, ja moze nie bede mowil o sztuce, tylko powiem o tym, ze
Centrum i rozne instytucje wkladajg duzy wysilek w szkolenie kadry pracow-
nikéw zdrowia publicznego. Niestety, mamy calg armi¢ magistrow, armi¢ pra-
cownikow z licencjatem, ktorzy zapelniaja kasy w Biedronce czy Lidlu, a nie sg
wykorzystani w zdrowiu publicznym. To, co przekazujemy, jest pewng sztuka,
negocjacyjna, sztuka prowadzenia akcji zapobiegawczych czy promocyjnych.
Chciatbym zwrdci¢ uwage, ze niewykorzystanie ich umiejgtnosci to marnowanie
wielkiego potencjatu ludzi bardzo zaangazowanych, dobrze wyszkolonych,
ktorzy nie mogg rozwija¢ swojej kariery.

Natomiast jezeli chodzi o zdrowie publiczne, to, co pan minister powiedzial,
tak, to jest sztuks, dlatego ze wchodzimy w sfer¢ behawioralna, w sferg zacho-
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wan ludzi i do nich trzeba dotrzeé, dopasowaé odpowiedni klucz, aby przekonaé
do zmiany nawykow. A spektrum zachowan niszczacych zdrowie jest bardzo
szerokie. Nie mowiliSmy o czynnikach ryzyka, ale wspomnieliSmy o paleniu
papierosow, elektroniczne papierosy sg teraz epidemia. Mowilismy o alkoholi-
zmie, o aktywnosci fizycznej. Moim zdaniem dotarcie do ludzi z odpowiednim
kluczem stanowi sztuke, podobnie jest w zdrowiu publicznym: dopasowanie
odpowiednich metod, by skutecznie zmienia¢ zachowania populaciji.

Dr n. med. Jarostaw Pinkas

Serdecznie dzigkuje. Pan profesor Ryszard Gellert, prosze.

Prof. dr hab. n. med. Ryszard Gellert

To pytanie jest szczegolnie trudne, bo nie bardzo wiem, czy odpowiedzie¢
jako nauczyciel akademicki, ktory ksztatci kadre lekarska, co jest sztuka: tak
wyszkoli¢ mtodego czlowieka, zeby byt empatyczny w stechnizowanej medy-
cynie. Czy mowic o tej sztuce, ktorg uprawiam, leczac pacjenta i oddziatujac
nie tylko tabletkami, ale réwniez cala swoja osobowoscia, i uwzgledniajac jego
psychologie. Czy tez o tej sztuce, o ktérej méwimy, sztuce przekonania dwoch
poteznych koncernow, a wlasciwie grup koncernéow skupionych w dwdch
przemystach, farmaceutycznym i spozywczym, zeby przestali sobie nawzajem
dostarcza¢ pieniedzy. Z jednej strony przemyst spozywczy jest Zrédlem — jako
nefrolog moge to stwierdzi¢ — wszystko to, co zjemy ztego, szkodzi nam, bo
nerki musza to usuwac, ale jak juz powstanie problem, to sztuka jest przekonac
pacjentéw, zeby nie brali przypadkowych lekow. Nastepnie sztukg jest prze-
kona¢ pacjenta, zeby wzigt wlasciwe leki i nie wierzyl telewizji. To jest trzeci
koncern, mnoéstwo lekow, ktore sa reklamowane jako wspaniale. Sztuka jest
przekona¢ pacjenta, prosze¢ mi wierzy¢. Pacjenci majg ktopot z dziesigcioma
przykazaniami, a co dopiero z przestrzeganiem naszych zalecen. To jest umie-
jetnosc, ktorej trzeba sig uczy¢ przez wiele lat i trzeba sobie da¢ czas, ale tez
zrozumied, ze szkolenie od samego poczatku musi by¢ nakierowane na to, by
oddzialywa¢ nie tylko za pomocg medycyny, ktéra opiera si¢ na dowodach.
Musimy po prostu zacza¢ uczy¢ ludzi zy¢ tak, zeby mogli dozy¢ do 120 lat,
ktore sg im pisane. Malo tego, zeby tych zgondw, obecnie 1085 dziennie, bylo
mniej. To znaczy, one wszystkie sg przedwczesne, ale 293 z calg pewnoscig
moglyby zdarzy¢ si¢ o wiele pdzniej, bo te choroby mozemy bardzo latwo
zdefiniowa¢. Nie chcg wehodzi¢ w szczegdly, ale to tez jest pewna sztuka, zeby
przekona¢ wszystkich wokol, Ze mozna co$ z tym zrobic.
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Dr n. med. Jarostaw Pinkas

Dzigkuje. Pan profesor Tomasz Zdrojewski. Bardzo prosze.

Dr hab. n. med. Tomasz Zdrojewski

WypowiedZ pana profesora Gellerta w zasadzie wypelnia to, co chcialbym
powiedzie¢. Jako klinicysta, a zarazem epidemiolog kliniczny i reprezentant
zdrowia publicznego chce dodad, ze o ile w ostatnich dwoch, trzech dekadach
z powodu rozwoju wielkich badan klinicznych, metaanaliz troche si¢ zmniej-
szyta rola sztuki i ta evidence-based medicine na szczgScie jest teraz wlasciwie
doceniana, to w obszarze zdrowia publicznego, z uwagi na jego interdyscy-
plinarnos¢ i duza trudnosé, zeby wszystko zmierzy¢, policzy¢ i opracowacd,
z uwagi na wiele czynnikow, confounding factors, czyli zmiennych zaklodca-
jacych, zdrowie publiczne, jesli ma mie¢ sukcesy, musi by¢ sztukg. Tylko tu
jest zagrozenie, zeby nie bylo tak, ze czesto decyduje ,sztuka”, czyli intuicja
polityka, ktora nie opiera si¢ na danych naukowych. Najpierw powinno by¢
miejsce dla nauki, a pdzniej sztuka do$wiadczonych ludzi, do$wiadczonych
ekspertow, doswiadczonych politykéw, by podejmowac najwlasciwsze decyzje
w dziedzinie polityki zdrowotne;.

Autorowi pytania chce powiedzie¢ komplement: jesli sekretarzem stanu byt
czlowiek wyksztalcony w zdrowiu publicznym, a jednocze$nie rozumiejacy
polityke, to to jest najbardziej pozadany mariaz. Dzigkuje.

Dr n. med. Jarostaw Pinkas

Dzigkuje bardzo.
Pan profesor Mirostaw Wysocki.

Prof. dr hab. n. med. Mirostaw J. Wysocki

Dzigkuje.

Chcialem nawigza¢ do tego, co powiedzial pan profesor Gellert. Otz rze-
czywidcie mamy rocznie 395 tysigcy zgonow. Opracowujac ten obraz sytuacji
zdrowotnej ludno$ci Polski, oszacowali$my, ze z liczby zgonéw 110 tysigcy,
trochg¢ mniej niz 1/3 to takie, ktérym mogliSmy zapobiec. Te przedwczesne
zgony dzieja si¢ z powodu niezdrowego stylu zycia. Chorzy znaleZli si¢ w nie-
odpowiednim czasie w nieodpowiednim miejscu — to caly zbiér czynnikow.
Teraz sztukg jest przekazac to, co wiemy, moze madrzejsi od nas wiedza,
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o sposobie zycia sprzyjajacym zdrowiu, zeby omina¢ to, co Szwedzi nazywaja
valley of death. Dolina $mierci albo inwalidztwa.

Wydaje mi si¢, ze niezlg rzecz zrobiliSmy, prowadzac szeroka kampa-
ni¢ medialng w programie zapobiegania zakazeniom HCV, to byl program
szwajcarski. Ta kampania przyniosta efekty. Zéttaczka to najczestsza choroba
zakazna w Polsce, 200 tysiecy chorych na hepatitis C virus. To, co robi pan
profesor Jarosz u siebie w instytucie, jest bardzo wazne, na przyktad plat-
forma zywieniowa. Zobaczymy, jak to bedzie funkcjonowac, ale jest bardzo
obiecujgce.

Trzecia rzecz: media, kolorowe czasopisma, telewizja, radio, przekazujace
to, o co nam chodzi. Czy panstwo zauwazyli, ze od lat w telewizji nie ma
czlowieka z papierosem? Czego$ takiego juz si¢ nie spotyka. Dwadzie$cia
lat temu bylo zupelnie inaczej. W ciagu tych dwudziestu lat, o czym rzadko
mowimy, z 28 milionéw palacych w Polsce prawie 8 milionow przestato
pali¢. To kolosalny sukces, jezeli chodzi o wystgpowanie réznych choréb
zwigzanych z paleniem.

Skorzystam z okazji, zeby powiedzie¢ panstwu jedno zdanie, ktére sformu-
lowalidmy z panig doktor Jakab, ktora jest ordi iuro. Tym zdaniem si¢ oboje
postugujemy przy roznych okazjach: Zaden kraj i zaden budzet, w ktorym
nie ma sprawnego zapobiegania chorobom i promocji zdrowia, czyli zdrowia
publicznego, nie jest w stanie pokrywaé geometrycznie rosnacych kosztow
terapii starzejacej si¢ ludnosci. Jezeli mechanizmy zdrowia publicznego dzia-
laja, to nawet innowacyjno$¢ moze by¢ w jakims$ sensie pokrywana. Dzigkuje
bardzo.

Dr n. med. Jarostaw Pinkas

Serdecznie dzigkuje.
Pani profesor.

Prof. dr hab. n. med. Monika Puzianowska-Kuznicka

Ja chciatam, prosze panstwa, zwrdci¢ uwage na jeszcze jeden aspekt odpo-
wiednich dzialan na poziomie spoteczenstwa. Wszystko, o czym mowili moi
przedmoéwcey, dotyczy osob dorostych. Uwazam, ze pewne zdrowe nawyki
nalezy wprowadza¢ juz u dzieci i u mlodziezy, poniewaz jezeli te osoby na
podstawie tego, co widza, wyrobig sobie zte nawyki zywieniowe, to potem
bardzo ciezko je zmienic¢. I tego mi zdecydowanie brakuje: wejScia do szkot
z informacjg o prawidlowym zywieniu czy o roli aktywno$ci fizycznej, chociazby

43



po to, zeby dzieci w gimnazjach czy w liceach nie unikaly zaje¢ wychowania
tizycznego. To jest moj postulat: nie skupiajmy si¢ tylko na osobach dorostych,
ale zacznijmy uczy¢ rowniez dzieci, co to znaczy zdrowy styl zycia, poniewaz
na zdrowe zycie i na zdrowe starzenie si¢ zarabiamy juz od dziecinstwa. To
tyle, dzigkuje.

Dr n. med. Jarostaw Pinkas

Dzigkuje.
Pan profesor Sytnik-Czetwertynski.

Dr hab. Janusz Sytnik-Czetwertynski

No coz, jezeli co$ jest sztukg, to znaczy, ze ma pewng doz¢ wyuczalnosci.
Jezeli wyuczalno$¢, to znaczy, ze najistotniejsze jest, zeby bylta skuteczna. Ale
ta skutecznosc jest zwigzana rowniez z tym, ze sztuka potrzebuje publicznoci,
ktora jg rozumie. Tq publicznoscia sa obywatele.

Muszg panstwu powiedzied, ze obserwuje moich studentow, a ucze filozofii
nie tylko na studiach filozoficznych i tutaj w CMKP. To przedmiot, ktory jest
wyktadany na réznych studiach i kierunkach. Zauwazylem, ze $wiadomosé
studentow, czym jest zdrowie publiczne, jest wybidrcza. Dotyczy to réwniez
tego, co to znaczy samemu by¢ zdrowym.

Pani profesor przed chwilg powiedziala, ze zarabiamy cate zycie na to,
jak bedzie wygladalo nasze zdrowie. Niedawno pojawito si¢ rozporzadzenie
z Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa WyzZszego, dzigki ktoremu na studiach
zaocznych jest rowniez wuef, oprocz tego na dwustopniowych studiach, na
pierwszym i drugim stopniu, ale wladnie z drugiego stopnia wuef w tym roku
zdjgto. Znowu niestety wracamy do tego, co bylo. Uwazam, ze moze nie tyle
istnieje moda na zwalnianie si¢ z wuefu, to bylo powszechne kiedys, a w tej
chwili jest moda na to, zeby w jaki§ sposdb uatrakcyjni¢ te zajecia tak, ze
praktycznie przestaja by¢ zajeciami z wuefu. Gdzie$ jest tak zwany aerobik,
puszczajg jakie$ disco polo, dwa przysiady, trzy pompki i na tym si¢ konczy.
Niestety, na studiach humanistycznych to jest nagminne. I, jak wspomnia-
tem, $wiadomo$¢ moich studentéw bywa bardzo wybidrcza. Jesli chodzi
o jedzenie, wiedzg, ze pewne rzeczy s3 niezdrowe. Dziewczyny zwracajg
uwage na to, co wplywa na lini¢, mezczyzni nie lubig nadmiaru cukru, ale
nie maja $wiadomosci, ze kultura fizyczna ksztaltuje rowniez ducha i umyst
czlowieka. Dziekuje.

44



Dr n. med. Jarostaw Pinkas

Dzigkuje bardzo. Czas na podsumowanie.

Proszg panstwa, zdrowie publiczne to rowniez sztuka retoryczna, to umie-
jetno$¢ dotarcia i znalezienia przestrzeni, w ktorej nasze idee mogg si¢ roz-
przestrzenia¢. Obecnie mamy ciekawy czas, czas urzadzenia zwanego smartfon
— 80% czasu mlodziezy to czas spedzony ze smartfonem, tabletem lub kompu-
terem. Tam toczy si¢ zycie, rowniez zwigzane ze zdrowiem publicznym. To co$
niebywalego. Tam si¢ rodzg idee, pomysly. Czy mozemy mie¢ wplyw, zeby
na przyklad zaistniala tam idea: odktadam tablet i ide na spacer albo jem pig¢
razy dziennie owoce i warzywa? Na szczescie przez to urzadzenie nie da sie
pali¢ papieroséw elektronicznych.

A jaka jest rola specjalistow w zakresie zdrowia publicznego? Musimy zaist-
nie¢ w mediach spolecznosdciowych. Internet, szczegolnie Tweeter i Facebook
to pole walki, tam mozemy zaprezentowaé sztuke wojenna. Jeden przyklad,
ktory jest bardzo niedobry. W kwietniu do Polski przyjedzie Andrew Wakefield.
Wszyscy wiedza, kim jest. Oczywiscie nie zaprosil go nikt z przedstawicieli
zdrowia publicznego, ale niejaki pan Zigba. Spotkanie z Wakefieldem odbedzie
si¢ w katowickim Spodku, kilka tysigcy osoéb przyjdzie obejrze¢ guru antyszcze-
pionkowcow. Bilet kosztuje 100 zlotych, o ile pamigtam. Zigba na Tweeterze
reklamuje to wydarzenie. Zastanawialem si¢, czy kto$ jest temu przeciwny, czy
on ma oponentéw na Tweeterze? Moze czterech, pieciu. W Polsce jest kilka
tysigecy studentéw zdrowia publicznego, kilkuset lekarzy ma t¢ specjalizacje,
sg studenci wydzialow lekarskich, mlodzi pediatrzy, mlodzi lekarze rodzinni.
W sumie jest ponad 170 tysigcy ludzi, ktérzy mogliby wzig¢ udzial w akgji pt.
,2Spostponujemy te dzialania”. To jest zadanie dla nas. Trzeba opanowac ten
kanal dystrybucji informacji. Nas tam w tej chwili nie ma.

W ostatnich dwoch latach ruch antyszczepionkowy w Stanach Zjednoczo-
nych ostabl. Ja to dokladnie $ledzg. Ostabt dzigki ogromnej liczbie specjalistow
zdrowia publicznego, ktorzy zamieszczali niezwykle celne posty, tweety, memy
na portalach. I nagle okazato sig, ze oponenci nie majg juz argumentéw. To sie
udato zrobi¢ za pomocg mediéw spolecznosciowych. Takze dzigki politykom.
Bral w tym udzial sam prezydent Obama. Skuteczne, pomystowe memy byty
tworzone i zamieszczane przez agencje rzadowe zajmujace si¢ przeciwdziala-
niem ruchom antyszczepionkowym. My mamy cala mase takich zjawisk, nie
tylko ruch antyszczepionkowy, mnéstwo rzeczy zwigzanych ze stylem zycia.
Jak nie zaczniemy dziala¢, to nie zrealizujemy narodowego programu zdrowia.
Stad tez pewne elementy sg kierowane wlasnie do mediéw spotecznosciowych,
portali internetowych. Sadzg, ze musimy o tym znacznie wigcej mowié, bo
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$wiat juz nie wyglada tak jak pare lat temu. Swiat wspolczesny niestety za-
czyna sprowadzac si¢ do smartfona, czy raczej zamyka si¢ w tym urzadzeniu.
Dzigkuje bardzo.

Senator Waldemar Kraska

Bardzo dzigkuje panu ministrowi Pinkasowi za celng puente dyskusji. My-
$le, ze poruszylismy wiele watkéw. Ja skoncentruje sie tylko na dwoch. Jezeli
chodzi o lekarzy i caly personel medyczny, rzeczywiscie mamy coraz lepszy
sprzet, coraz lepszg diagnostyke, coraz lepsze metody leczenia, ale gdzie$ znika
kontakt migdzy pacjentem a stuzbg zdrowia. Ta empatia powinna si¢ odrodzic.

Druga refleksja dotyczy tego, co powiedziat pan profesor, ze trzeba z prze-
mystem spozywczym rozmawiad, zeby troche zrezygnowali z zyskow. Mysle,
ze to nie bedzie latwe, ale sg pierwsze efekty, na przyktad koncern Coca-Cola
zmniejszyl o 10% ilo$¢ cukru w napojach. Moze to wymusi¢ stworzenie od-
powiednich mechanizméw, a nie apelowanie do zdrowego rozsadku i troski
o obywateli.

Dzigkuje za dyscypling czasowq. Mozemy rozpoczaé nastepne wystgpienie.
Zapraszam panig profesor Dorote Cianciare. Temat: ,Narodowy Program Zdro-
wia 2016-2020 — szanse i zagrozenia”.

Proszg, pani profesor.



Wystgpienie






Dr hab. n. med. Dorota Cianciara™

Narodowy Program Zdrowia
2016-2020
— Szanse i zagrozenia

Panie Przewodniczgcy! Szanowni Panstwo!

Bardzo dzigkuje i witam na naszej konferenciji.

Moja rola jest opowiedzie¢ o NPZ. Chcialabym powiedzie¢ o dwoch aspek-
tach. Najpierw troch¢ o tym, jak z tym NPZ bylo, co zresztq bgdzie nawigza-
niem do wypowiedzi pana profesora Wojtczaka, a w drugiej czgsci chciatabym
pokrotce scharakteryzowaé nowy NPZ, pokazac¢ jego mocne i slabe strony.
Od razu zaznaczam, bede stala na stanowisku badacza, ktéremu blisko do
evidence-based public bealth, a aspekty organizacyjne sprébujemy przeniesé
do naszej dyskusji.

Jesli chodzi o historig, musze zaczaé od tego, ze w ciggu ostatniego 40-le-
cia radykalnie zmienilo si¢ postrzeganie zdrowia. Poczatek ewolucji to znany
model Lalonde’a z 1974 r., do ktérego odwolywat si¢ pan profesor Wysocki.
U Lalonde’a obszar zdrowia nazwany ,polem zdrowia” byt podzielony na cztery
elementy: styl zycia, genetyke, srodowisko i opieke zdrowotng. To bylo po-
dejécie jakosciowe. Kilka lat pdzniej Amerykanie dokonali kwantyfikacji tego
podejécia. Wedlug ich szacunkéw, w odniesieniu do 10 gtéwnych przyczyn
zgondéw w USA w 1976 r. przypuszczalnie az 50% umieralnosci byto skutkiem
niezdrowych zachowan, 20% wynikalo ze stanu $rodowiska, 20% miato podloze
biologiczne, a tylko 10% bylo wynikiem nieodpowiedniej opieki zdrowotnej
(Healthy People. The Surgeon General’s Report On Health Promotion And Disease
Prevention, 1979). To wtedy upowszechnita si¢ ,formuta zdrowia” 50/20/20/10.
W tym samym czasie, w 1979 r., powstaje zaproponowany przez Uriego Bron-
fenbrennera model ekologicznego rozwoju cztowieka, ktory bardzo szybko upo-
wszechnia si¢ w obszarze zdrowia publicznego. Od tego momentu weszli$my
w er¢ spoleczno-srodowiskowego (spoleczno-ekologicznego) modelu zdrowia.
W nastepnych latach, niemal czterdziestu, byl on bardzo réznie przedstawia-
ny graficznie. Od 1986 r. bardzo popularna byla tak zwana mandala zdrowia.

" Dr hab. n. med. Dorota Cianciara — dyrektor Szkoly Zdrowia Publicznego CMKP.
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Od 1991 r. do powszechnego uzycia wszedt rysunek, ktory zaproponowali
Goran Dahlgren i Margaret Whitehead — tak zwany model teczowy. Aktualnie
jest podstawowym schematem, za pomoca ktérego ttumaczy si¢ uwarunko-
wania zdrowia. Jest wykorzystywany we wszystkich dokumentach Swiatowej
Organizacji Zdrowia i wszystkich dokumentach Unii Europejskiej. Wystepuje
w roéznych wariantach. Trzeba zauwazy¢, ze interpretuje on uwarunkowania
zdrowia w wymiarze jakodciowym. Rowniez wspolczednie podejmowane sg
proby opisu uwarunkowan zdrowia w wymiarze iloSciowym. Aktualne amery-
kanskie szacunki mowia, ze 10% zdrowia populacji jest wynikiem dziatalno$ci
opieki zdrowotnej, nastgpnych 10% zalezy od czynnikéw wrodzonych, a ko-
lejnych 10% od $rodowiska fizycznego. Najwickszy wplyw majg za$ czynniki
ekonomiczne i spoleczne (40%) i behawioralne (30%).

Narodowy Program Zdrowia — jak moéwit pan profesor Wojtczak — jest
pochodng globalnej strategii ,Zdrowie dla wszystkich do roku 20007, zaini-
cjowanej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia. Formalnie strategia ta zostata
uruchomiona w 1981 r. w wyniku decyzji podjetej na Swiatowym Zgromadzeniu
Zdrowia, ale poprzedzalo jg wiele réznych wydarzen, z ktorych nie wszystkie
tu wymieniam. To co wedlug mnie jest istotne, to poparcie tej idei w 1979 r.
przez Zgromadzenie Ogdlne ONZ. Otworzylo to drzwi do wdrozenia strategii
w skali $wiatowej. Potem nastgpowaly kolejne zdarzenia, ktore uzupelnialy
te strategie.

W grudniu 2016 r. zmart doktor Hafdan Maller, pochodzacy z Danii — wi-
zjoner, ktéremu zawdzieczamy t¢ strategie.

Zanim przejde do

S . d I . ;s d i dalszych etapow historii,
prawiedliwosCc w zdrowliu chciatabym zwréci¢ uwa-
- ge na to, ze cala strategia
,2Zdrowie dla wszystkich”
Equality vs. oparta jest na filozofii
Seqality ~€ : ' sprawiedliwosci w zdro-
= ww— wiu. To co$ innego niz
e rownos¢. Roznice miedzy
‘ ! ” (] 'L -1 tymi pojeciami wida¢ na
N ul.. "l ilustracji. (rys. 1) Pierw-
| szy z obrazkéw pokazu-
EQUALITY=SAMENESS EQUITY=FAIRNESS je tr (f)]k€ dzieci, 4 ktéfy ch

GIVING EVERYONE THE SAME ACCESS to SAME .
THING It only works if OPPORTUNITIES > We must first kazde dostato takg samg
everyone starts from the same . .
: skrzynke pod nogi. Pomi-

mo tego nie kazde dziec-
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ko ma szans¢ oglada¢ mecz baseballa zza ogrodzenia. Najmlodsze dziecko
jest za niskie, nawet jesli stoi na skrzynce. To jest réwno$¢. Po prawej stronie
mamy sprawiedliwosé¢. Kazde z dzieci dostalo rézng liczbe skrzynek lub inne
skrzynki, tak aby wzrokiem siggna¢ ponad ogrodzeniem. Dzieki temu kazde
z nich moglo oglada¢ mecz. To, co jest podstawg myslenia WHO, co jest pod-
stawa dzisiejszego zdrowia publicznego, co jest podstawg promocji zdrowia, to
wlasnie prawa czgé¢ tego obrazka. To sprawiedliwo$¢ w zdrowiu, co oznacza
kazdemu wedtug potrzeb.

A tu mamy dalsze etapy rozwoju strategii ,Zdrowie dla wszystkich do roku
2000”. Zwracam uwage, ze w 2000 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia zaprzestata
uzywania hasta ,Zdrowie dla wszystkich”, a podjeta mysl , Universal bealth co-
verage’. Thumaczac ja, nalezy bra¢ pod uwage dwie kwestie: formalny, fizyczny
dostep do $wiadczen plus ochrong socjalna, finansows przed skutkami leczenia.

Konczac rys historyczny — widzimy kolejne dzialania ONZ w postaci Mi-
lenijnych Celéw Rozwoju, a obecnie 17 Celéw Zroéwnowazonego Rozwoju.
Zwracam uwage, ze od 2012 r. Biuro Regionalne WHO dla Europy propaguje
strategie Health 2020 (,Zdrowie 2020”), ktéra obliguje nas do pewnych dziatan.

Narodowy Program Zdrowia byl realng odpowiedzig na prosbe, naciski
i zapotrzebowanie Swiatowej Organizacji Zdrowia. Pierwsze wersje, o ktérych
mowil pan profesor, ja nazywam ,probne” w tym znaczeniu, ze byly bardzo
skromne, powielaczowe. Jeszcze pamigtam takie w formacie A5 na kiepskim
papierze. Natomiast pierwsza duza wersja, ksigzkowa, obejmowata lata 1996—
2005. Zwracam uwagg, Ze nastgpna edycja zaczeta obowigzywac od roku 2007.
To oznacza, ze mieliSmy rok bezkrélewia, poniewaz tyle czasu, ponad pottora
roku, trwalo przygotowanie kolejnej wersji. Konstrukcja tych dokumentow,
pierwszego i drugiego, byla odmienna.

Pierwszy z tych duzych programow na lata 1996-2005 miat t¢ przewage, ze
podlegal monitorowaniu efektéw. Byta na to przeznaczona pewna pula pienieg-
dzy. W przypadku drugiej wersji, ktéra miata kilka wydan z logotypami réznych
instytucji, juz wladciwie tej szansy nie bylo. Obecnie, na mocy rozporzadzenia
Rady Ministrow, mamy kolejna edycje NPZ na lata 2016-2020.

Jak juz méwil pan minister Pinkas, program zawiera sze$¢ celéw operacyjnych.
Pierwszy dotyczy zywienia i aktywnosci fizycznej, drugi substancji psychoaktyw-
nych, ktére sa rozdzielone na uzaleznienia od narkotykéw, alkoholu, tytoniu
oraz uzaleznienia behawioralne. Nastgpne cele dotycza zdrowia psychicznego,
warunkow $rodowiska fizycznego, starzenia si¢ oraz zdrowia prokreacyjnego.
Zwracam uwage na ostatnia kolumne w tej tabeli, a mianowicie liczbg stron,
ktorg poswigcono w dokumencie na poszczegdlne cele. Pokazuje to pewng
nieréwnomierno$¢ w analizie zjawiska i w wyznaczeniu dzialan. (rys. 2)
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Struktura NPZ 2016-2020

Cel strategiczny: wydtuzenie zycia w zdrowiu, poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zycia ludnosci

oraz zmniejszanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu

Cele operacyjne Liczba
stron

1 Poprawa sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci fizycznej spoteczeristwa 6

2 Profilaktyka i rozwigzywanie problemow zwigzanych z uzywaniem substancji 20
psychoaktywnych, uzaleznieniami behawioralnymi i innymi zachowaniami ryzykownymi

Krajowy program przeciwdziatania narkomanii 9,5

Krajowy program profilaktyki i rozwigzywania problemdéw alkoholowych 4

Program zwalczania nastepstw zdrowotnych uzywania wyrobow tytoniowych i wyrobow 2
powiazanych

Program przeciwdziatania uzaleznieniom behawioralnym 2

Profilaktyka problemdéw zdrowia psychicznego i poprawa dobrostanu psychicznego spotecz. 4,5

4 Ograniczanie ryzyka zdrowotnego wynikajacego z zagrozen fizycznych, chemicznych i 55
biologicznych w érodowisku zewnetrznym, miejscu pracy, zamieszkania, rekreacji oraz nauki

5 Promocja zdrowego i aktywnego starzenia sie 3,0

6 Poprawa zdrowia prokreacyjnego 15

Zadania koordynacyjne, ewaluacyjne i badawcze 3

Rys. 2

Czy mozemy odnie$¢ sukces w realizacji NPZ? Moim zdaniem mozna by¢
zwycigzcg wtedy, kiedy jest si¢ elastycznym, widzi si¢ problemy i je rozwigzu-
je. Oczywiscie, modyfikacje mogg by¢ trudne, ale sg mozliwe. Jesli natomiast
problemow si¢ nie dostrzega, omija je, to szala przechyla si¢ w strong porazki.

A zatem jakie s3 mocne i stabe strony NPZ? Mocne — to oczywisdcie umo-
cowanie ustawg o zdrowiu publicznym. NPZ jest tez obecnie aktem prawa
powszechnie obowigzujacego na mocy rozporzadzenia Rady Ministréw. Po-
przednie programy byly uchwalg Rady Ministréw, czyli obowigzywatly admi-
nistracje panstwows, publiczna, nie obowigzywaly innych podmiotow. Jest
tez wydzielone finansowanie. Mamy rozpisane mechanizmy koordynacji na
poziomie krajowym w postaci by¢ moze pelnomocnika rzadu, jesli do tego
dojdzie, ale na pewno funkcjonujacych rady i komitetu sterujacego. I mamy tez
zapisany w prawie system przekazywania informacji na mocy rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z grudnia 2016 r., czyli te sprawy sg formalnie uregulowane.

Jakie sg stabe strony, ktorym warto si¢ przyjrze¢? Zarowno NPZ, jak i ustawa
nie zawiera stownika, nie mamy operacjonalizacji uzywanych poje¢. I na przy-
ktad w NPZ uzywa si¢ réwnolegle w réznych fragmentach okreslen: edukacja,
informacja, upowszechnianie wiedzy, porada, szkolenie. Nie wiemy, czym
te metody si¢ roznig. Inne okreslenia: kadra medyczna, personel medyczny,
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pracownicy ochrony zdrowia. Nie wiemy, kim sg te osoby, a mamy skierowac
dziatania wtasnie do nich. W programie sg czesto odwolania do stylu zycia,
ktory rowniez nie jest zdefiniowany. Mozna go zdefiniowa¢ bardzo prosto jako
wiedze, ale tez jako przekonania, jako zachowania, mozna jeszcze doda¢ do
tego inne elementy. Sg takie okreslenia jak: dostgpnos¢ do opieki zdrowotnej,
adekwatnos¢ $wiadczen, ich efektywnos¢, ktore réwniez nie sg zdefiniowane.
Jesli mowa o efektywnosci, by¢ moze chodzi o kosztowa, ale jesli tak, to do
pomiaru jest wiele wskaznikow.

Nie mamy tez materialtéw pomocniczych, wdrozeniowych, takich samoucz-
kow, jak sobie radzi¢ z realizacja. Jesli wzig¢ za przykitad amerykanski pro-
gram Healthy People 2020, to sg tam setki materialtéw pomocniczych, réznych
dobrych praktyk, wskazowek, wzorcow, odestan, linkéw. Takich materialoéw
pomocniczych do NPZ nie mamy.

NPZ jest zbiorem dziatann wertykalnych, ma tak zwang konstrukcje Parte-
nonu atenskiego, czyli osobnych kolumn, ktére wyobrazaja osobne $ciezki
postgpowania. Programy sg wertykalne, czyli ,chorobowe”. Najlepiej to widac
w celu: zdrowie psychiczne, gdzie osobno zajmujemy si¢ narkomania, osob-
no alkoholem, osobno tytoniem, podczas kiedy te trzy problemy sg ze sobg
powiazane. Warto w zwigzku z tym przyjrze¢ sig, jakie sa powigzania, syner-
gie migdzy roznymi kolumnami, czyli problemami i celami, i stara¢ si¢ laczy¢
kwestie pokrewne.

Celem strategicznym NPZ jest ,wydluzenie zycia w zdrowiu, popra-
wa zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zycia ludno$ci oraz zmniejszenie
nierdownosci spotecznych w zdrowiu”, a zatem zmniejszenie nieréwnosci
w zdrowiu nie jest osobnym celem programu. Tymczasem z dos$wiadczen
miedzynarodowych wiemy, ze zmniejszenie nieréwnosci w zdrowiu wymaga
specyficznych dzialan kierunkowych, a te, ktére zmierzajg do ogodlnej po-
prawy zdrowia spoteczenistwa, mogg generowadé nierdbwnosci. Dlatego w tej
chwili Swiatowa Organizacja Zdrowia méwi, ze kazda polityka zdrowotna
i program zdrowotny powinny mie¢ dwa osobne cele: poprawa zdrowia
i zmniejszanie nieréwnosci.

Mamy w NPZ pewng nadreprezentacj¢ troski o niektore grupy spoleczne.
Mysle o pracownikach stuzb mundurowych, ktorzy wymagaja co prawda szcze-
g6lnej opieki, jednakze korzystaja z wlasnego podsystemu ochrony zdrowia.
Mozna tez dyskutowad, czy alokowa¢ $rodki na pomoc dla bezdomnych, na
przyklad pod katem gruZzlicy, w tym wielolekooporne;.

NPZ jest programem typu top-down, to znaczy jest odgérny, w tym sensie,
ze profesjonali$ci zdefiniowali problem i wskazali rozwigzania. Jest bardzo
malo przestrzeni na dzialania oddolne, ktoére sa typowe dla promocji zdrowia,
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nazywamy je bottom-up. Przyktadem takich skromnych dziatant oddolnych jest
budzet partycypacyjny w samorzadach terytorialnych. W NPZ nie ma na nie
miejsca.

W NPZ nie ma tez pewnych waznych tematoéw, pomimo zZe naleza do
wskazanych celéw. Na przyklad nie jest rozwinigta kwestia nadzoru nad $ro-
dowiskiem nauki, co o tyle istotne, ze dwa dni temu Najwyzsza Izba Kontroli
pokazata raport z kontroli stanu higienicznego i zdrowotnego $rodowiska na-
uki (wykonanej przez Panstwowgq Inspekcje Sanitarna dla NIK), ktory pokazal
powazne niedostatki w tym obszarze.

Chcialabym rozwina¢ dwa ostatnie spostrzezenia. Otdz NPZ stawia wigksze
niz dotychczas wymagania wobec jednostek samorzadu terytorialnego. Jak
panstwo wiecie, z mocy ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej jednostka
samorzadu, ktéra planuje zrobi¢ program, powinna nadesta¢ go do AOTMIT
do zaopiniowania. Wyglada to w ten sposob, ze lacznie w latach 2012-2015
najmniej takich programéw w przeliczeniu na liczbe mieszkancéw nadestano
z wojewodztwa warminsko-mazurskiego, bo bylo to 8,3 programu na milion
mieszkancow. Natomiast stosunkowo aktywne bylo wojewddztwo dolnoslaskie,
gdzie tych programéw bylo blisko 50. Wynika to zaréwno z zainteresowania
JST, jak tez zamoznos$ci danego terytorium. NIK twierdzi, ze ta sytuacja moze
powodowa¢ nieréwnosci w zdrowiu.

Jesli natomiast popatrze¢ na jakosc¢ tych programoéw, projektéw programow,
ktore sg nadsytane do AOTMIT, to sytuacja wyglada tak, ze zadne z wojewoddztw
nie uzyskato wskaznika lepszego niz 54%, czyli potowa projektow programoéow
jest niewlasciwa albo uzyskuje opini¢ negatywna, albo warunkowo pozytywna,
co oznacza potrzebe zmian. Jesli spojrze¢ na zawarto$¢ projektéw programow
z 2012 r., to w 70% zbadanych programow potrafiono odpowiednio sformuto-
wac cele, w okolo 10% opisywano w miar¢ poprawnie efekty i w okoto 10%
monitorowanie, a w prawie zadnym ze zbadanych 209 programéw nie opisano
poprawnie sposobow oceny efektow. W sierpniu 2016 r. NIK opublikowata
raport na temat wynikow kontroli z realizacji programéw przez samorzady
i sformutowala liczne zalecenia co do poprawy sytuacij.

Sg tez pewne watpliwosci odno$nie monitorowania. Otéz monitorowanie,
w najwiekszym skrdcie, polega na biezacej obserwaciji, co si¢ dzieje i czy dzie-
je si¢ zgodnie z planem. Ewaluacja natomiast polega na warto$ciowaniu, na
ocenie, czy nam wyszlo, dlaczego nam wyszto, dlaczego nie, co byto dobre,
co zle. Monitorowanie i ewaluacja to sg kota zgbate w tym mechanizmie, jakim
jest program zdrowotny. I muszg by¢ polaczone z innymi kotami zg¢batymi
tego mechanizmu, tak jak w zegarku szwajcarskim. To jest bardzo precyzyjna,
naprawde zegarmistrzowska robota.
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Jaki mamy problem? Ani cele operacyjne, ani zadania w NPZ nie zostaly
wyrazone w kategoriach tak zwanych SMART, czyli m.in. mierzalnych. Nie
okreslono, o ile ma si¢ zmienic¢ istniejacy stan i w ciggu jakiego czasu. A zatem
nie mamy punktu odniesienia. Proponuje si¢ tez, aby zmierzy¢ efekty NPZ za
pomocg liczby bezrobotnych, podczas kiedy Zadne z zadan nie dotyczy ani
zmniejszenia liczby bezrobotnych, ani w ogoéle dziatan na rynku pracy. W do-
wolny sposéb mozna mierzy¢ efekty edukacji, poniewaz nie ma wskaznikow.

Jesli popatrze¢ na program zdrowotny w ujeciu procesowym, to potrzebne
sg naktady: ludzie, pienigdze, sity i srodki. Jesli wykorzystamy takie zasoby, to
bedziemy mogli prowadzi¢ odpowiednie dziatania. Jedli je przeprowadzimy, to
uzyskujemy produkty, takie jak liczba osdb przeszkolonych, audycji telewizyj-
nych, przeprowadzonych szczepien etc. Jesli uda si¢ osiagnac takie produkty,
to mozemy oczekiwac rezultatow krotkoterminowych pod postacia na przyktad
zmiany wiedzy, postaw, zwigkszonej zglaszalnosci itd. W dhuzszej perspektywie
nasze oddzialywanie bedzie polegac¢ na zmniejszeniu umieralno$ci, polepsze-
niu jakosci zycia itd. W NPZ mamy bardzo rozbudowane wskazniki naktadu
i produktu, malo jest wskaznikow rezultatu i prawie wszystkie zaproponowane
wskazniki sg wskaznikami oddzialywania. Ale formalnie rzecz biorac, wskazniki
oddziatywania dotyczg terminéw dtugich, natomiast NPZ obejmuje okres czte-
rech lat. Raczej nie mozemy si¢ spodziewaé, ze w okresie 4-letnim uzyskamy
zatlozone wskazniki oddziatywania.

Konczac, cheialam przypomnied, ze lepsze jest zapobieganie niz leczenie.
Jest takie powiedzenie, ktérego autorem jest Benjamin Franklin: ,Uncja pre-
wencji jest warta funta leczenia”.

Dzigkuje i zachgcam do pytan.
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Senator Waldemar Kraska

Dzigkuje, pani profesor, za przedstawienie szans i zagrozen.
Teraz sprobujmy sie zorientowad, jak jednak osiggnac ten sukces w Na-
rodowym Programie Zdrowia. Prosz¢ panig profesor o prowadzenie panelu.

Dr hab. n. med. Dorota Cianciara

Dzigkuje.
Chcialabym zacza¢ od wyjasnienia, dlaczego na poczatku zastrzegalam sie,
ze wszystko... Ale profesor Zdrojewski prosi o glos.

Dr hab. n. med. Tomasz Zdrojewski

Pare stow na temat wykladu. Chce goraco podzigkowad za fachows,
potrzebng analiz¢ Narodowego Programu Zdrowia, ale nie dlatego, ze ten
program jest wielkim sukcesem i ze tutaj siedza wspoltworcey i jego reali-
zatorzy. Chce jednak polemizowaé w paru punktach. Po pierwsze, brak
stownika. To jest gl¢boko przemyslane. Jako zaproszeni do wspotpracy
w pisaniu ustawy o Narodowym Programie Zdrowia, spotkalidmy si¢ — 17
ekspertéw Komitetu Zdrowia Publicznego — i okazalo sig, ze mamy bardzo
rozne opinie. Nie pamigtam gorgtszej dyskusji niz ta podczas posiedzenia
komitetu poéttora roku temu. Swiadomie zaleciliémy autorom, zeby tego
stownika w tym momencie nie tworzy¢, poniewaz spowodowaloby to zbyt
wiele kontrowersji. Wszystko, co pani profesor powiedziala, wskazuje, jak
NPZ poprawia¢. Byl jeden wielki kompromis podczas przygotowywania
tego dokumentu migedzy czasem i furtka polityczng, ze NPZ moze by¢
wprowadzony, a wymaganiami, jakie tworzg na przyklad takie organizacje
jak narodowe instytuty w Stanach Zjednoczonych. Wigc rozumiem to od-
niesienie dzisiejsze, jego celem nie bylo pokazanie, ze ja wiem lepiej, tylko
wskazanie drég, jak to ma si¢ zmieniac.
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Dr hab. n. med. Dorota Cianciara

Bardzo dzigkuje, panie profesorze, za ten glos. Zdajac sobie sprawe z ist-
niejacych ograniczen i mozliwosci, ale tez potrzeb, chcialabym uzupekni¢ to,
o czym moéwitam. Zaczng od tego, ze Narodowy Program Zdrowia jest typowym
dokumentem politycznym. To wykladnia polityki zdrowotnej panstwa. W tej
sprawie sg rozne zainteresowane strony. W zdrowiu publicznym jest tak, ze
wspOlpraca $wiata badaczy i praktyk ze Swiatem policymakers, ktorych nazwie-
my tu tworcami polityk, decydentami czy politykami, jest bardzo trudna. To
opisuje si¢ tak, ze badacze s3 z Marsa, a politycy z Wenus. Ross Brownson, ktory
jest jedna z najbardziej zastuzonych postaci w obszarze zdrowia publicznego
opartego na dowodach, pracuje w szkole zdrowia publicznego w Saint Louis.
Ujat to tak: ,Badacze i policymakers sa podréznymi w $§wiatach rownolegtych”.
Ja specjalnie przedstawitam punkt widzenia badacza, chcac wywota¢ dyskusje.

Powolam sig tutaj — odpowiadajgc na uwage pana profesora — in extenso na
charakterystyke obu tych §wiatéw zaprezentowang przez Brownsona (R. Brown-
son et al., Researchers and policymakers. Travellers in Parallel Universes, ,Ameri-
can Journal of Preventive Medicine”, 2006, 30(2), ss.164—172). Czym r6znig sie
badacze od policymakers? Otdz gtdéwnym bodzcem do dziatania dla badaczy sa
granty i publikacje, a dla politykéw powtdérny wybor i uznanie. Liderem opinii
wirdd badaczy sg osoby, ktore funkcjonuja w Srodowisku naukowym, natomiast
dla politykoéw to sg liderzy polityczni, spoleczni. Nastgpne zmienne: zwigzki
z rzecznikami — w przypadku badaczy stabe, w przypadku politykéw — silne.
Odpowiedzialno$¢ — badacze czujg si¢ odpowiedzialni przed wydawcami i fun-
datorami badan, politycy przed partiami politycznymi, rzadem i podatnikami.
Zakres wiedzy — w przypadku badaczy wiedza gileboka, skoncentrowana na
waskich zagadnieniach, w przypadku politykéw mniej gleboka w szerszym
zakresie zagadnien. Che¢ czy tez umiejetno$¢ akceptowania niepewnosci — ni-
ska u badaczy, wysoka u politykow. Poleganie na danych — badacze polegaja
na badaniach empirycznych i ustaleniach nauki, politycy na nauce, mediach,
historiach z zycia, doradcach. Zwyczajowe metody uzyskiwania informacji —
wsrod badaczy z czasopism naukowych, ze spotkan naukowych, wiréd po-
litykow z mediow, od zespotu, kolegdéw. Czas dziatania — dla badaczy dhugi,
dla politykow krotki. Nie bede dalej tego rozwija¢, bo tych réznic jest wiele.
To pokazuje dwa $wiaty, ktére gdzie$ sie¢ muszg spotkac. Ja w pelni rozumiem
fakt, ze Narodowy Program Zdrowia i ustawa mialy swoje wyzsze cele i pewne
rzeczy trzeba bylo poswieci¢, jednak uwazam, stojac na stanowisku badacza,
Ze program powinien by¢ zanalizowany pod katem lepszych i gorszych stron,
dla jego dobra.
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Taka byla intencja, zeby do tej dyskusji zaprosi¢ przedstawicieli $wiata
polityki, stad serdeczne zaproszenie dla pana ministra Stanistawa Szweda,
stad zaproszenie dla pana doktora Dariusza Poznanskiego, ktory musial sobie
z tym zadaniem poradzi¢, za co bardzo dzigkujemy. Chcialabym zapyta¢, jak
z punktu widzenia panéw wygladajq mocne i stabe strony NPZ? Czy widzicie
potrzebe i mozliwos¢ jakich§ modyfikacji? A potem z tym samym pytaniem
chce si¢ zwrdci¢ do doktor Justyny Grudzigz-S¢kowskiej. Czy na sali jest pan
Marek Wojcik? Od razu powiem: pan Wojcik jest reprezentantem korporacji
samorzadowych od wielu lat i uznatam pana za przedstawiciela kolejnej stro-
ny, czyli praktykéw. Zatem jedli panistwo pozwola, postuchamy teraz dwoch
glosow: policymakers 1 praktykow.

Zacznijmy od pana ministra.

Stanistaw Szwed”

Dzient dobry panstwu.

Tak si¢ zastanawialem, jak pani profesor méwita o sprawach dotyczacych
polityki... Co zdecydujg moi wyborcy, gdy si¢ przedstawie, ze jestem przewod-
niczacym Rady Zdrowia Publicznego i jak w moim okregu zlikwidujg szpital.
Co bedzie dla mnie gorsze? Mysle, Ze jednak to drugie. Jak pozwole zamkng¢
szpital, to mnie po prostu w tym $wiecie polityki juz nie bedzie.

A moéwiagc powaznie, bardzo si¢ cieszg, ze ta konferencja si¢ odbywa, ze
mozemy wymieni¢ poglady, bo dyskusja pokazuje, w jakim miejscu jeste$my.
Pierwsze programy pojawily si¢ na poczatku lat 90. Dzisiaj mamy ustawe, do
ktorej mozemy si¢ odnie$¢. Pozytywna strona tej ustawy to na pewno kwestia
zwigzana z finansowaniem. Mysle, Ze obiektywnej oceny bedziemy mogli do-
kona¢ po roku jej funkcjonowania. Ubiegly rok byl ,rokiem rozruchu”, wiec te
opinie, ktére tutaj wygltaszamy, na pewno nie do konca sa obiektywne.

Wracajac do zagadnienia: partnerstwo czy kwestia konkurencji dla medycyny
naprawczej, to odpowiedz jest dosy¢ prosta. To musi by¢ partnerstwo, tutaj nie
ma innej drogi, jezeli méwimy o naszym spoleczenstwie, o naszej populagiji.
Znajomos¢ zdrowia publicznego jest dosy¢ staba, delikatnie mowiac, nawet
w $wiecie polityki. OczywiScie wiemy o tym, ze si¢ starzejemy, co nas czeka
itd., ale czy to ma wplyw na podejmowane decyzje? Z tym bywa réznie.

Krotko odniosg si¢ do ministerstwa, ktore reprezentuje¢, bo w tej roli si¢ tutaj
widze bardziej niz w roli przewodniczacego Rady Zdrowia Publicznego. Jesli
chodzi o ministerstwo, to dla nas cel piaty jest najwazniejszy, czyli starzenie

" Stanistaw Szwed — sekretarz stanu w Ministerstwie Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej.
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si¢ spoleczenstwa i polityka senioralna, ktéra realizujemy. I nie ukrywam, ze
to, co do tej pory dotyczylto polityki senioralnej, absolutnie nas nie zadowala.
Widzimy, jakie stojg przed nami wyzwania, co trzeba robi¢. Te programy, czy
ustawe o osobach starszych, trzeba po prostu wypehié trescia, biorac pod
uwage to, o czym panstwo juz mowiliScie, o procesach starzenia si¢ i o tym,
co nas czeka w najblizszych kilkunastu czy kilkudziesigciu latach. To jest przed
nami. OczywiScie realizujemy programy dotyczace kwestii wsparcia dla oséb
starszych, Rzadowy Program na rzecz Aktywnosci Spotecznej Osdb Starszych
(ASOS), program ,Senior+”, wczedniej kontynuacja programu ,Senior-WIGOR”.
Jest duze zainteresowanie. Program ASOS, ktory juz zostal rozstrzygniety, miat
ponad 1600 wnioskéw, czyli bardzo duza liczba organizacji i stowarzyszen
chciata w tym uczestniczy¢. Uniwersytety trzeciego wieku itd., to sg wszystko
bardzo dobre dzialania. W 2017 r. na program ASOS przekazano 40 milionow
zlotych. To nie sg jakie$ olbrzymie $rodki, ale mozna juz z nich korzystac.
W nastepnych latach trzeba ten kierunek wzmacniac.

I drugi program, ,Senior+”, kwota 30 milionéw jest skierowana do samo-
rzadow, ktore moga dofinansowywac juz dziatajace kluby seniora lub tworzy¢
nowe. Ten program jest w tej chwili na etapie skladania wnioskow. Patrzac na
zdrowie publiczne, zwracamy uwage na polityke senioralng panstwa. W mini-
sterstwie jest departament senioralny. Pracujemy teraz nad programem senio-
ralnym w kontekscie ustawy o osobach starszych. Zeby osiggna¢ cel, konieczne
jest wspolne dzialanie. I politycy, i samorzad, i srodowisko medycyny, i zdrowia
publicznego, wszyscy jeste$my razem. Mamy szanse, zeby osiagna¢ sukces, ale
przed nami dluga droga.

Ktory$ z pandw moéwit o promocji. Tego nam ciggle brakuje, jesli chodzi
o promowanie zdrowego trybu zycia, pokazywanie zagrozen. To na pewno
duze wyzwanie, ktoére jest przed nami, ktére musimy préobowac realizowac
poprzez $wiat mediow. Ja jestem optymistg i wierze, ze osiggniemy sukces.

Pan Marek Wojcik pewnie zaraz si¢ do tego odniesie. Dzigkuje bardzo.

Dr hab. n. med. Dorota Cianciara

Dzigkuje serdecznie, panie ministrze.
Chcialabym teraz poprosi¢ pana dyrektora Dariusza Poznanskiego, by po-
wiedzial, jak postrzega te mocne i stabe strony NPZ.
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Dariusz Poznanski”

Bardzo dzigkuje.

Szanowni Panstwol!

Jakie sa czynniki, ktére moga przyczyni¢ si¢ do sukcesu Narodowego Pro-
gramu Zdrowia? To przede wszystkim ludzie, ludzie i jeszcze raz ludzie. W za-
leznosci od tego, jakie jest przygotowanie, zaangazowanie osob, ktére wdrazajg
rozne rozwigzania, planujg w zdrowiu publicznym, czy to kadra urzednicza, czy
$wiat naukowy, czy $wiat politykéw. Docelowy stan bedzie wprost proporcjo-
nalny do tego, jakie osoby tym si¢ zajmuja, co osobidcie wnosza. To w mojej
ocenie kluczowy czynnik.

Ulatwieniem, nad ktérym pracujemy, sg rozwigzania instytucjonalne — po-
zwola nam na dostarczenie forum do wspoétpracy réznych grup praktykow
i naukowcow zdrowia publicznego. Obecne rozwigzania pozwalajg na koor-
dynacje: Rada do spraw Zdrowia Publicznego, Komitet Sterujacy. Mamy tez
szereg instytutow, ktére nam pomagaja, Komitet Zdrowia Publicznego Polskiej
Akademii Nauk. Musimy zacie$ni¢ wspotprace, bo do planowania i oceny
skuteczno$ci naszych rozwigzan, ktore wdrazamy, bardzo potrzebna jest aktu-
alna, najbardziej nowoczesna wiedza naukowa i to zarowno w perspektywie
dhugofalowej, jak i w codziennej praktyce realizacji zadan okreslonych w Na-
rodowym Programie Zdrowia.

Pani profesor wspomniala o kilku rzeczach, ktére pozwole sobie skomen-
towac z punktu widzenia prac nad Narodowym Programem Zdrowia i pierw-
szych miesigcy jego funkcjonowania. Po pierwsze, odniosg si¢ do konstrukcji
samego programu, jakby nieréwnomiernej proporcji pomiedzy poszczegdlnymi
zadaniami, nadreprezentacji zadan kierowanych do stuzb mundurowych, czy
tez kwestii tego, ze cel operacyjny dotyczacy profilaktyki uzaleznien jest tak
rozbudowany. Co prawda, to piaty Narodowy Program Zdrowia, ale to jest
pierwszy Narodowy Program Zdrowia, ktéry wydano w randze aktu powszech-
nie obowiazujacego prawa. Ponadto jest to tak naprawdg metaprogram, bo
powstawal na podstawie rzeczy juz istniejacych, innych programéw. Prosze
pamietad, ze Narodowy Program Zdrowia skonsumowat wczedniejsze programy,
ktore funkcjonowaly odrgbnie: Narodowy Program Profilaktyki i Rozwigzywania
Probleméw Alkoholowych czy Krajowy Program Przeciwdziatania Narkomanii.
Te programy wczesniej funkcjonowaly ze swoimi instytucjami, narzedziami,
finansowaniem, sprawozdawczoscig itd. Biorgc pod uwage konieczno$¢ plano-

" Dariusz Poznanski — zastepca dyrektora Departamentu Zdrowia Publicznego w Minister-
stwie Zdrowia.
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wania tych dzialan i realizowanie ich w sposdb zintegrowany, kompleksowy
stwierdziliémy, ze nie ma uzasadnienia, by staly si¢ elementem jednego pro-
gramu. Obecnie faktycznie tak jest, ze cele dotyczace uzaleznien sg najbardziej
rozbudowane, bo one juz bazuja na rzeczach, ktére byly realizowane od wielu
lat. Natomiast prozdrowotne elementy polityki publicznej, na przyktad prozdro-
wotna polityka senioralna czy promocja zdrowia prokreacyjnego, sa dopiero
na poczatku drogi. Jestem przekonany, ze z biegiem lat zaréwno Narodowy
Program Zdrowia bedzie do tego dostosowywany, ale tez kolejne programy
stang si¢ bardziej ujednolicone.

Proszg zwroci¢ uwage, ze poprzednie programy nigdy nie bylty nowelizo-
wane. Byly przyjmowane na siedem czy osiem lat i wedtug mojej wiedzy nigdy
nie byto aktualizacji tych dokumentéw. Nowy Narodowy Program Zdrowia
realizujemy dopiero czwarty miesigc, ale juz mamy taki czerwony segregator,
gdzie odktadamy rzeczy, ktore jeszcze wymagajg pracy, trzeba bedzie w od-
powiednim momencie nowelizowaé rozporzadzenia. I to sg zardbwno drobne
sprawy, jak i systemowe. Wstuchujemy si¢ w dyskusje, ktére tocza si¢ wokot
Narodowego Programu Zdrowia, zeby calo$ciowo spojrze¢ na jego konstrukcje,
ale tez szukac jakich$ niedociggnig¢.

Bardzo zalezalo nam na tym, zeby Narodowy Program Zdrowia byt jak
najbardziej elastyczny, stad tez nie wpisywaliSmy w wielu miejscach sztyw-
nych definicji, ktére mogtyby rodzi¢ problemy przy interpretacji. Oczywiscie
zgadzam si¢, ze w pewnym momencie pojawienie si¢ jakiego$ stownika,
uporzadkowanie tych poje¢ jest potrzebne. To, ze tego nie zrobiono, wy-
nikalo w duzej mierze po porostu z braku czasu, bo te prace byly bardzo
intensywne i w pewnym momencie postanowilidmy je zakonczy¢, by prze-
kaza¢ dokument Radzie Ministrow. Narodowy Program Zdrowia jest wigc
zaplanowany na autorozwoj, bo wiele zadan, ktére tam zapisano, to zadania
polegajgce na testowaniu réznych rzeczy, na pilotazach. Jezeli one okazg sie
skuteczne, to beda zawarte w kolejnych programach. Jesli beda dotyczyty
jakich$ rozwigzan na przyklad w systemie opieki zdrowotnej, to tez bedzie
punkt wyjscia do zmian w tym systemie.

Mysle, ze warto zwrdci¢ uwage, ze NPZ to nie jest tylko te sze$¢ celow
operacyjnych dotyczacych nadwagi i otytosci, zdrowia psychicznego, uzalez-
nien itd., ale na konicu programu jest grupa zadan koordynacyjnych. Bo pewne
rzeczy przechodza horyzontalnie przez caly program i nie bylo mozliwosci
wyodrebniania ich w kazdym celu operacyjnym. Par¢ spraw wyciagneliSmy
poza nawias, dotyczg monitorowania, oceny sytuacji zdrowotnej. Najlepszym
przykladem jest portal informacyjny prowadzony przez Polskg Agencj¢ Prasowsq
czy kompleksowy raport o sytuacji zdrowotnej ludnosci polskiej i uwarunko-
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waniach przygotowywany przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego —
Panstwowy Zaktad Higieny.

Odnios¢ si¢ do stow pani profesor Cianciary: Nie unikamy probleméw,
nie méwimy, ze pewnych rzeczy nie da si¢ zrobic. JesteSmy pewni, ze da si¢
i planujemy zmiany zaréwno w samym Narodowym Programie Zdrowia, ale
tez w przepisach dotyczgcych zdrowia publicznego, przepisach ustawowych.
Byla tutaj rozmowa o Urzedzie Zdrowia Publicznego. Pracujemy nad zmianami
organizacyjnymi na szczeblu centralnym, ale tez mys$limy w krotszej lub dhuzszej
perspektywie o takich czynnikach, ktore w naszej ocenie beda determinowaty
sprawno$¢ catego systemu zdrowia publicznego. Moim zdaniem to przede
wszystkim kwestia zaangazowania jednostek samorzadu terytorialnego w reali-
zacje zadan z zakresu zdrowia publicznego. W tak duzym kraju jak Polska nie
ma mozliwosci, zeby Warszawa realizowala wszystkie programy. To w duzej
mierze zadania wlasne jednostek samorzadu terytorialnego. Wiemy, ze wiele
samorzadow wymaga pomocy, szczegolnie male, ponizej 5000 mieszkancow.
Z analiz uwarunkowan spoleczno-ekonomicznych i zdrowotnych wiemy, ze
to sg samorzady w najtrudniejszej sytuacji i wymagaja najwickszego wsparcia
zarOwno merytorycznego przy planowaniu swoich dzialan, jaki i finansowe-
go — a takie narzedzie jest. Warto czyta¢ Narodowy Program Zdrowia razem
z ustawa, bo ustawa o zdrowiu publicznym zmienila ustawe o $§wiadczeniu
opieki zdrowotnej, dodala takie narzedzie, dzigki ktéremu jednostki samorzadu
terytorialnego moga si¢ ubiega¢ o dofinansowanie programéw profilaktycz-
nych, zaleznie od swojej wielkosci. Wtasnie te jednostki samorzadu ponizej
5000 mieszkancow moga uzyskac¢ 80% dofinansowania, a pozostale samorzady
— do 40%.

W diuzszej perspektywie chcemy postawi¢ na dobre relacje z samorzadami
i wsparcie w planowaniu programoéw, realizacji i ocenie interwencji na rzecz
zdrowia publicznego, ale tez przy tworzeniu warunkow sprzyjajacych utrzyma-
niu i poprawie zdrowia, niekoniecznie zwigzanych z finansowaniem.

Dr hab. n. med. Dorota Cianciara

Bardzo dzigkuje za wypowiedz. Cieszy mnie elastyczno$¢ ministerstwa. To
dobry prognostyk na nastepne lata. A skoro tyle uwagi wszyscy poswigcamy
samorzgdom, to teraz poprosze¢ — to chyba najlepszy moment — zeby pan Marek
Wojcik, ktory cale lata byl zwigzany ze Zwigzkiem Powiatow Polskich, a teraz
i ze Zwiagzkiem Miast Polskich, opowiedzial, jak to wyglada.
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Marek Wojcik”

Dzieni dobry panstwu.

Bardzo jestem rad z zaproszenia na dzisiejsze spotkanie. Pani profesor zro-
bita mi prawdziwa przyjemno$¢, nazywajac mnie ekspertem. Panie ministrze,
prosze si¢ nie obawia¢, bede oceniat dobrze...

Miatem przyjemnos¢ pracowac w rzadzie, ale chce wyraznie podkresli¢: nie
jestem cztonkiem zadnej partii politycznej. Uwazalem to za ogromny honor, ze
bytem w rzadzie, nie bedac réwnoczesnie w partii politycznej, co pozwala mi
na méwienie nieco inaczej, niz robig to czesto politycy. W tej kategoryzaci,
ktora tutaj zostala przedstawiona, to chyba si¢ nie miesci.

Drodzy Panstwo, kwestia zdrowia publicznego to nie jest szczyt na liscie
priorytetéw. W systemie ochrony zdrowia to wszystko, co robiliScie przez te
lata — tutaj chyle czoto i pigknie dzigkuje¢ — to proces powolny. Zastanawialem
si¢, w jaki sposdb to zobrazowad. Przyszto mi do gtowy powiedzenie, chyba
chinskie: Strumien w relacjach z kamieniem wygra nie sila, tylko cierpliwo-
$cig. Rzeczywiscie panstwo wykazujecie tu — ci, ktérzy pracujg nad tym, aby
zdrowie publiczne bylo w Polsce wlasciwie traktowane — ze tej cierpliwosci
si¢ nauczyli$cie. Tutaj wywotam jedng kwesti¢. Ustawa o zdrowiu publicznym
pojawita si¢ w 2015 r. Musze z prawdziwa przyjemnoscia wspomnie¢ o pani
minister Beacie Liberze, ktora przyczynita si¢ do jej powstania; bez pani minister
Libery nie byloby tej ustawy.

Chcialem podzigkowaé panu profesorowi Andrzejowi Wojtczakowi, bo
jako pierwszy powiedzial mile stowa o samorzadach. Jako osoba, ktéra lubi
operowac faktami, pokaze¢ panstwu kilka z nich. Samorzady i samorzadowe
programy zdrowia mogg odegra¢ ogromng rol¢ w realizacji NPZ. Jednak muszg
uzy¢ stlowa ,moga”. Pokaze panstwu krotki przeglad tych programéw. Trzeba
zrobi¢ wszystko, zeby byto ich wigcej, bo bez decentralizacji nic si¢ nie osia-
gnie, bez wsparcia samorzadéw w realizacji tych zadan razem z partnerami
spolecznymi. Potrzebujemy takze nowych przepisow, ktére pozwola nam
na takie partnerstwa publiczno-publiczne, publiczno-spoleczne, czy nawet
publiczno-prywatne, ktére spowoduja, ze cele narodowego programu bedg
lepiej realizowane.

Ile programoéw samorzady zglosity do agencji? Rekordowy byt 2013 r. Ostatni,
2015 r., nieco stabszy. W 2016 r. nastgpit lekki wzrost. Jak obserwuje liczbe
ocen agencji z 2017 1., to tez si¢ zapowiada, ze bedzie miedzy 220 a 250. Ale
generalnie nie ma skoku w gore, nie bez przyczyny. Kto te programy reali-

" Marek Wojcik — Zwigzek Powiatow Polskich, Zwigzek Miast Polskich.
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zuje? Glownie miasta na prawach powiatu, ktorych jest 66, wigkszo$¢ z nich
realizuje programy. Jest ogromny kryzys w powiatach. W ubiegltym roku na 33
programy, ktore zostaly zgtoszone do agencji, 26 otrzymalo negatywng ocene
— nie warunkows, nie pozytywna, ale negatywng. Trzeba pomdc powiatom
w realizacji tych programéw. StaraliSmy si¢ to robi¢ od lat jako organizacja
samorzadowa, ale wiadomo, jaka jest codzienno$¢ finansowa. Oczekuje si¢ od
programéw powiatowych i wojewddzkich duzego zasiggu oddziatywania, duzej
efektywnosci. W zwigzku z tym jednym z gtéwnych probleméw w przypadku
samorzadowych programow realizowanych przez powiaty jest to, ze grupa
odbiorcow jest niewielka, a tym samym efektywno$¢ tez nie najwigksza.

Pani profesor pokazywala, w jaki sposdb to si¢ przekltada na mape. Ja tez
pokazg, jak to jest w Polsce. Problem polega na tym, ze mamy tak duzo ocen
negatywnych. Zwrdécie panstwo uwage, 34% programéow w ubieglym roku zo-
stalo zaopiniowanych negatywnie, tylko 5% pozytywnie. Wigkszo$¢ to s3 opinie
warunkowe. To wynika z tego, ze nie mamy zbyt wiele $rodkéw, ze w samorza-
dach nie pracuja osoby, ktére studiowaly zdrowie publiczne. Czgsto sg to osoby
przypadkowe — mam dla nich ogromny szacunek, to wyraznie chcg zaznaczy¢,
jest w tej grupie spora liczba fantastycznie pracujgcych ludzi, ale czgsto niestety
musza zajmowac si¢ ochrong zdrowia, sportem, kulturg i tez o$wiata. Bardzo
liczyliSmy na to, ze w Srodkach na Narodowy Program Zdrowia znajda si¢ pie-
nigdze na doksztatcanie ludzi. To wazna prosba. Korzystam z kazdej okazji, jako
cztowiek wielkiej pokory, by prosi¢, zeby tym ludziom pomoc, przeszkoli¢ ich,
stworzy¢ narzedzia informatyczne, ktore pozwola na to, by programy byty lepsze.

Moglbym o tym godzinami opowiadaé: w kalkulacji przygotowania pro-
gramu samorzadowego najwigksze koszty dotycza zawartosci merytorycznej,
medycznej, ktorej nie mozemy zrobi¢ sami, bo w samorzgdach nie pracujg oso-
by z wyksztalceniem medycznym. Najczesciej jest tak, ze musimy si¢ zwrdci¢
o pomoc do kogos, kto za chwile bedzie ten program realizowal, do kogos,
kto pracuje w naszym szpitalu powiatowym etc. Mamy z tym duzy problem,
z ta zawarto$cig merytoryczna, szczegdlnie medyczng, stad tak duza liczba
negatywnie ocenianych projektow. Trzeba z tego wyciggnacé wnioski.

Oto mapa za 2015 r. Te niebieskie pola to miejsca w Polsce, gdzie samorzady
zglaszaly do agencji prosbe o zaopiniowanie programu. Jak panstwo widzicie,
Wista dzieli Polske na dwie cze$ci. Po stronie wschodniej mamy tych progra-
mow niestety o wiele mniej. Od lat obserwuje polaryzacje. Jest coraz wigcej
samorzadow, ktore realizujg po kilkanascie dobrych programéw, dobrych
projektow, ale tez zwigksza sig liczba takich, ktore nie siggaja po zaden.

Teraz wojewodztwa. Zestawitem lata 2015 i 2016 ze wzgledu na liczbe
wnioskow do agencji ze strony gmin, powiatow i wojewodztw w skali catego
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kraju. Zwrddécie panstwo uwage, ze mamy wyraznych lideréw, ale takze takie
wojewodztwa, ktore bardzo odstajg. Prosze si¢ nie gniewacd, jesli ktos z panistwa
jest z zachodniopomorskiego czy warminsko-mazurskiego, ale jezeli w ciggu
roku samorzad, czy to gminny, czy powiatowy, czy tez samorzad wojewodz-
twa, zglasza jeden wniosek, jedng propozycje programu, to jest bardzo mato.
Roéznice regionalne sg ogromne i wcale nie wynikajg z populacji. Bo oczywiscie
Mazowsze, Slask majg najwiecej ludnosci, ale tez mniejsze wojewddztwa zna-
komicie sobie daja rade, cho¢by lubuskie. Mate wojewddztwo, niecaty milion
ludzi, a realizujg sporo programéw samorzgdowych. Wojewodztwo todzkie tez
realizuje ich wiele, bo to jest wojewddztwo szczegdlnej troski, w pozytywnym
tego stowa znaczeniu, jesli chodzi o zdrowie publiczne. Niestety, najkrocej sig
zyje w tych wojewddztwach.

Teraz powiem o tym, jakie to programy. Prawie polowa to szczepienia,
aczkolwiek w ostatnim czasie to troch¢ inaczej wyglada. Szczepienia, gtownie
oczywidcie HPV i grypa, absolutni liderzy. W profilaktyce to rowniez wady
postawy, wady stuchu, wzroku, profilaktyka nowotworéw, to dominujace ob-
szary zagadnien. Mysle, Ze ciekawe bedzie dla panistwa, ile my na to wydajemy.
Z jednej strony to informacja, ile wydaliémy na programy polityki zdrowotnej,
nie na ochrong zdrowia w calosci, nie jest to kwota globalna, a wylacznie
rozdziat dotyczacy programéw polityki zdrowotnej: okolo 80 milionéw ztotych.

Mnie najbardziej cieszy, ze to zaczyna troche rosna¢. Nie mamy jeszcze
pelnych danych za 2016 r. — bedg dopiero na przelomie maja i czerwca — ale
ze wstepnych ocen wynika, ze bedzie to wigcej niz w 2015 r. To dobra infor-
magcja. Tylko blagam, pozwdlcie nam panstwo robi¢ programy razem ze $rod-
kami Narodowego Funduszu Zdrowia. O to walczylisSmy tyle lat, zeby laczy¢
wysitki, zeby nie bylto niepotrzebnej konkurencji, w ktérej Narodowy Fundusz
Zdrowia realizuje jaki§ program, a miasto bedace siedzibg wojewddztwa re-
alizuje to samo. Mamy duzy potencjal i nie dam si¢ przekonac, ze nie bedzie
skuteczniejsze wiaczenie w programy profilaktyczne jednostek organizacyjnych
typu szkoly, wychowawcéw, nauczycieli. Nie dam si¢ przekonad, ze nie bedzie
skuteczniejsze zaproszenie na badanie mammograficzne przyniesione mamie
przez dziecko; bedzie skuteczniejsze, jezeli dziecko od wychowawcy dowie
si¢, o co chodzi. Trzeba przygotowac dziecko, to bedzie dobry poczatek do
tego, zeby ono tez w przyszlosci inaczej traktowalo swoje zdrowie. Taka infor-
macja dla mamy bedzie o wiele skuteczniejsza niz szosty list z Funduszu. Ale
niestety mamy z tym problem. W tej chwili trwa praca nad takimi regulacjami.
Chcieliby$my razem z Funduszem laczy¢ $rodki i robi¢ dobre programy. Nie-
stety aktualne propozycje, ktére w tej chwili sg procedowane w resorcie, nie
idg w te strone.
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Powiem co$, co jest wstydliwe, ale nie zwyklem chowac¢ niczego pod dy-
wan. Z calodci $rodkéw, ktore samorzady wydajg na ochrong zdrowia, niecate
2% przeznaczamy na samorzgdowe programy zdrowotne. Pozostala czes$é to
gtownie inwestycje. Marzy mi sie, zebySmy rozwigzali problemy infrastrukturalne
naszych podmiotow leczniczych, a potem dotarli do granicy — co dziesiatej
zlotéwki przeznaczanej na programy zdrowotne.

Pani profesor stusznie méwita o tym, ze NIK wskazala pewne problemy.
O czgsci z nich powiedziatem, dlatego szanujgc panstwa czas, nie bede ich
wymienial. Cheg przywola¢ mys$l van Gogha: Jezeli poskladamy razem jakie$
male sukcesy, to juz bedzie sukces.

Koniczac, raz jeszcze dzigkuje wszystkim, ktérzy na tym polu si¢ udzielaja.
Robicie panstwo fantastyczne rzeczy. Nie nazywajmy rzeczy matych matymi, nie
mowmy: zrobilismy tylko tyle. Mowmy: zrobiliSmy az tyle. Proponuj¢ zmiane
optyki. Bardzo dzigkuje¢ za uwage.”

Dr hab. n. med. Dorota Cianciara

Serdecznie dzigkuj¢ za opinig, jak to wyglada z perspektywy samorzagdow.

Na koniec poprosze panig doktor Justyne Grudzigz-Sekowska o przedsta-
wienie jej stosunku do mocnych i stabych stron oraz ewentualnych kierunkow
usprawnien Narodowego Programu Zdrowia.

Dr n. med. Justyna Grudzigz-Sekowska™

Szanowni Panstwol!

Rozmawiamy tutaj o Narodowym Programie Zdrowia na lata 2016-2020,
ale mam nieodparte wrazenie, ze powinniSmy juz zacza¢ zastanawia¢ si¢ nad
kolejng edycja Narodowego Programu Zdrowia. I tak naprawdg tego ta dyskusja
powinna dotyczy¢. Dlatego zamierzam powiedzie¢ o pewnych zagrozeniach,
zeby$my ignorujgc zagrozenia, nie narazali si¢ na porazke, jak powiedziala pani
profesor Dorota Cianciara. Przygotujmy si¢ do nastgpnej edycji Narodowego
Programu Zdrowia na lata 2021-2025 w sposdb przemyslany, biorac pod uwage
obecnie istniejace i mozliwe w przyszlosci zagrozenia.

Bardzo si¢ cieszeg, ze pan dyrektor Poznanski powiedzial, ze Narodowy
Program Zdrowia i jego sukces to zastuga specjalistéw pracujgcych w Depar-
tamencie Zdrowia Publicznego Ministerstwa Zdrowia. Bardzo si¢ ciesze, ze ci

" WypowiedZ nieautoryzowana, opracowana na podstawie stenogramu.
" Dr n.med. Justyna Grudzigz-Sgkowska — Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego.
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ludzie to specjalisci zdrowia publicznego. Mysle, ze mozemy liczy¢, ze beda
postrzegali zdrowie publiczne jako nauke i sztuke.

A co mowi nauka o przyszlosci zdrowia publicznego? Zwrocit juz na to uwa-
ge pan profesor Wysocki, méwit o tym réwniez pan profesor Zdrojewski oraz
pokazywala posrednio pani profesor Cianciara w swojej prezentacji na temat
determinantéw zdrowia. Dobrze wiemy, Zze nawet znaczacy wzrost nakladéw
na wasko rozumiany system ochrony zdrowia nie zapewni nam poprawy stanu
zdrowia populacji. Wedlug analizy Thomasa Fridena z 2015 r., pomimo stalego
i znaczgcego wzrostu naktadéw medycyna kliniczna nie zapewni istotnych
wynikow zdrowotnych. Zwigzane z medycyng naprawcza szanse na poprawe
stanu zdrowia i jakosci zycia spoleczenistwa nalezy wigzaé przede wszystkim
ze zmiang sposobu udzielania $wiadczen. Zmiany te powinny uczynié system
ochrony zdrowia bardziej zrozumiatlym, a same $wiadczenia bardziej dostepnymi
i lepiej dostosowanymi do potrzeb pacjentéw.

Szans¢ na poprawe wskaznikow epidemiologicznych daje modyfikacja
warunkow zycia ludzi. Dlatego powinnismy si¢ skupia¢ na czynnikach $ro-
dowiskowych, a przede wszystkim ekonomiczno-spotecznych determinantach
zdrowia. Jaka jest w tym zakresie rola zdrowia publicznego? Przede wszystkim
mobilizowanie do partnerstwa, mediowanie miedzy interesariuszami oraz
dzialanie na rzecz zdrowia w $rodowisku zréznicowanych interesow. I w te
role niewatpliwie wpisuje si¢ Narodowy Program Zdrowia ze swoja wielo-
sektorowoscig, z normatywng podstawa, z rozpisaniem celéw operacyjnych
pomiedzy realizatoréw z bardzo réznych sektoréw gospodarki i z réznych
szczebli administraciji publicznej. Wpisuje si¢ w te role réwniez tym, ze zwraca
uwage na nieréwnosci w zdrowiu. W tym zakresie niewatpliwa warto$cig
dodang Narodowego Programu Zdrowia oraz ustawy o zdrowiu publicznym
jest to, ze zostaly w nich wprowadzone nowe mechanizmy koordynacyjne.
Wiasciwie wykorzystane, moga zwigkszy¢ efektywnosé¢ podejmowanych
dziatan. Mowig tutaj gldwnie o systemie sprawozdawczosci, o kontroli nad
dzialaniem jednostek samorzadu terytorialnego, o roli wojewody, do ktorego
te jednostki beda raportowaly rowniez w trybie ex post. Pamigtajmy, ze do tej
pory mieliSmy do czynienia jedynie z kontrolg dziatan jednostek samorzado-
wych w trybie ex ante. Kontrole t¢ sprawowata Agencja Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji, lecz proces opiniowania przez nig propozycji samo-
rzadowych programéw zdrowotnych trudno nazwaé skutecznym narzedziem
koordynacyjnym.

Wartoscig dodang Narodowego Programu Zdrowia w zakresie koordyna-
Gji jest zatem wprowadzona ocena zbiezno$ci dzialan jednostek samorzadu
terytorialnego z programem (NPZ), o czym zresztg méwil pan Marek Wojcik
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ze Zwiazku Powiatow Polskich, stwierdzajac: ,Dajcie nam zrobi¢ wspolnie
programy i pomdzcie nam w ich finansowaniu”.

Bardzo krétko powiem o zagrozeniach dotyczacych realizacji Narodowego Pro-
gramu Zdrowia. W mojej opinii, opinii naukowca, znajdujg si¢ one juz w samym
dokumencie programowym — rozporzadzeniu do ustawy o zdrowiu publicznym.

Tak naprawde nalezaloby zacza¢ od celow. Sukcesem Narodowego Pro-
gramu Zdrowia bedzie realizacja celu strategicznego, a wlasciwie czterech
elementow: wydtuzenia zycia, poprawy zdrowia, poprawy jakosci Zycia oraz
zmniejszenie nieréwnosci w zdrowiu, a takze celéw operacyjnych. Problemem
jest brak parametryzaciji tych celéw. Nie wiemy, do jakich warto$ci wskaznikow
dazymy, nie wiemy tez, jakie sg warto$ci wyjsciowe.

Analiza formalna celéw programu i wskaznikoéw, ktore mierzymy, pokazuje,
ze brak miar efektu zdrowotnego i populacyjnego dla kilku celow. Niektore
parametry sa dobrane nieprawidlowo, a niektére sg zbyt ogélne. To nalezaloby
koniecznie zmienic.

Problemem jest réwniez to, ze zadania przypisane poszczegélnym celom
operacyjnym nie sg niestety tozsame, nie pokrywaja si¢ z zadaniami zdrowia
publicznego wymienionymi w art. 2 ustawy o zdrowiu publicznym. Czgsci
zadan z ustawy brakuje w NPZ. I mozna by zapyta¢: dlaczego? Czy s3 mniej
istotne? Kto bedzie je realizowal? Co bedzie ze sprawozdawczos$cia? To warto
bytoby usystematyzowac.

Do zadan odnoszg si¢ metody. O tym rOdwniez wspominala pani profesor
Cianciara, mowiac, ze zdrowie publiczne postuguje si¢ roznymi metodami.
Jezeli w jednym celu strategicznym ujete zostaly réwnoczesnie zmniejszanie
nieréwno$ci w zdrowiu oraz poprawa stanu zdrowia ludno$ci, to musimy
zdawac sobie sprawe z tego, ze czasami, poprawiajac stan zdrowia ludnodci,
bedziemy zwigkszali nieréwnosci w zdrowiu. I tutaj warto skorzysta¢ z wy-
miaru naukowego zdrowia publicznego, by metody realizacji celéw zostaly
odpowiednio dobrane. By przyblizaly nas do osiggnigcia wszystkich celow,
a nie jednych celow kosztem innych.

Chcialabym jeszcze krotko nawigza¢ do zadan nalozonych na jednostki
samorzadu terytorialnego. Proszg panstwa, raport Najwyzszej Izby Kontroli
z 2015 r. na temat wydatkowania Srodkéw publicznych jasno pokazal, ze wie-
le matych gmin nie realizuje nalozonych nan zadan publicznych wzgledem
swoich spotecznosci. Brakuje $rodkéw finansowych na zadania z zakresu
ochrony zdrowia, na organizacj¢ i utrzymanie cmentarzy, na budowe drog, na
zaopatrzenie ludzi w wodg wodociggowsg. Wszyscy mamy §wiadomo$é, ze nie
zawsze dla lokalnych decydentdéw zdrowie ma wyzszy priorytet niz przykta-
dowo budowa drég czy remont szkoly. Nalezaloby wiec zastanowi¢ si¢ nad
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mozliwoscia wspotfinansowania. Ustawa o zdrowiu publicznym pozwolita na
to, zeby najmniejsze gminy wnioskowaly o pienigdze centralne, by programy
polityki zdrowotnej jednostek samorzadu terytorialnego byly dofinansowywane
z pieniedzy Narodowego Funduszu Zdrowia. W przypadku najmniejszych gmin
moze to by¢ nawet do 80% Srodkéw przeznaczanych na program, a $rednie
i wigksze gminy mogg liczy¢ na dofinasowanie w wysokosci do 40%. Problem
polega tylko na tym, ze aktualny Narodowy Program Zdrowia przewiduje ten
mechanizm wspélfinansowania wylgcznie przy realizowaniu programéw polityki
zdrowotnej nakierowanych na utrzymanie prawidlowej masy ciata. Nalezato-
by rozszerzy¢ ten mechanizm, to wspomaganie finansowania najmniejszych
jednostek samorzadu terytorialnego, gdyz inaczej wystapig powazne trudnosci
w wykonaniu zadan.

Ostatnie zagrozenie, jakie widzg, to stwierdzenie, ze sukces Narodowego
Programu Zdrowia — obecnego i przyszlego — zalezy od czynnikow wewnetrz-
nych, czyli tego co zawiera sam program, od celéw, metod, wskaznikow, fi-
nansowania oraz mechanizméw koordynaciji, ale zalezy réwniez od czynnikow
zewnetrznych, od $rodowiska, w jakim program jest realizowany.

Uwzgledniajac te druga perspektywe, bardzo wazne jest, zeby przyjmowane
nowe regulacje byly spdjne. Mam tutaj na mysli nowg ustawe o podstawowej
opiece zdrowotnej, nad ktorg w tej chwili trwaja prace, zakres dzialalno$ci
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej oraz zakres zadan planowanego nowego
urzedu do spraw zdrowia publicznego. Wazne, by postanowienia tych aktow
prawnych byly zgodne i spéjne z Narodowym Programem Zdrowia i ustawg
o zdrowiu publicznym.

Proszg nie mysle¢, ze wedtug mnie Narodowy Program Zdrowia na lata
2016-2020 jest ztym programem. Przeciwnie. W mojej opinii jest o kilka szcze-
bli wyzej niz poprzednie narodowe programy zdrowia. Wykonano ogromng
pracg. Uwazam jednak, ze nie widzac zagrozen dotyczacych realizacji obecnego
programu, mozemy zosta¢ skazani na porazke w przysziosci. Bardzo dzigkuje.

Dr hab. n. med. Dorota Cianciara

Dzigkuje.

Mam na koniec jeszcze jedno pytanie z prosba o mozliwie najkrétsza odpo-
wiedz. Wszyscy obecni tutaj sg szczerze zainteresowani sukcesem Narodowego
Programu Zdrowia. WyobraZzmy sobie, ze dostajecie panstwo czarodziejska
r6zdzke, ktora mozecie wykorzystaé, by spetnic jedno zyczenie. Jedli si¢ spelni, to
z sukcesem zrealizujemy Narodowy Program Zdrowia. Co byscie panstwo wybrali?

Najpierw poprosze o odpowiedZ pana ministra.
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Stanistaw Szwed

Staram si¢ twardo stapac po ziemi, nie jestem ani z Marsa, ani z Wenus.
Gdybym mial odpowiedzie¢ jednym zdaniem, na pewno nie méwilbym
o kwestiach finansowych, bo to nie jest rzecz najwazniejsza, cho¢ zawsze
moéwimy, ze najwazniejsze sg pieniadze, ale chyba nie w tym przypadku.
Mysle, ze trzeba przekonaé spoteczenistwo, ze zdrowie publiczne, czy w ogdle
nasze zdrowie, jest rzecza najwazniejsza, o ktérg powinnisémy dbacd, row-
niez za pomocg tych instrumentéw, o jakich dzisiaj méwimy. MySle przede
wszystkim o promocji.

Dr hab. n. med. Dorota Cianciara

Serdecznie dzigkuje.
Panie dyrektorze, daje panu czarodziejskg rézdzke.

Dariusz Poznanski

Dzigkuje.

No c6z, musze powtodrzy¢ to, co mowitlem wezedniej, czyli ludzie, ludzie
ijeszcze raz ludzie. To wszystko samo si¢ nie zrobi, w samorzadach, w Pan-
stwowej Inspekcji Sanitarnej i w administracji centralnej sa potrzebni ludzie,
ktorzy rozumieja zdrowie publiczne. Chcialbym, zeby w tym systemie bylo
jak najwigcej $wietnie przygotowanych, kompetentnych, zmotywowanych
0s6b.

Jeszcze jedno male doprecyzowanie, odnoszace si¢ do wystgpienia pani
doktor. To nie jest tak, ze mechanizm dofinansowania samorzadéw dotyczy
jednego zadania w NPZ, bo to wynika z ustawy, mozna wnioskowac¢ o do-
finansowanie dowolnego programu, jezeli jest pozytywna opinia agencji
i wojewody. Dofinansowanie nie dotyczy tylko programu otytosci. Dzigkuje
bardzo.

Dr hab. n. med. Dorota Cianciara

Teraz poprosze o odpowiedz pana Marka Wojcika.
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Marek Wojcik

Ciekawe pytanie. Pomys$lalem sobie, ze opowiem krotko o pewnym moim
do$wiadczeniu i to bedzie odpowiedzia,.

Przed laty bylem czlonkiem kadry olimpijskiej, biegalem. Wtedy podczas
treningu wotano do mnie: ,Szurkowski”, ,Lubanski”. Malo kto wowczas biegal.
Dzisiaj milion Polakéw deklaruje, ze biega i startuje w imprezach masowych.
To liczba zanizona, biega wigcej os6b. Moja odpowiedZ na pytanie jest naste-
pujaca: Gdybym mial czarodziejskg rézdzke, tobym spréobowat poprowadzic
kampani¢ w duzych mediach, ktéra spowodowataby, ze ludzie ztapig bakcyla
zdrowotnego w wigkszym stopniu niz dzisiaj. Wspomnialem o biegajacych.
Zobaczcie, ile 0osob jezdzi na rowerach. I to si¢ stalo wbrew piosence Woj-
ciecha Mlynarskiego, ktory napisal, ze jak kto$§ nie rozréznia Norwida od
Milosza, czy Szymborskiej od Konopnickiej, to wida¢ na twarzy, a recepta
na buzi¢ nieskalang intelektem jest prosta: myslenie i oczytanie przez trzy
pokolenia. Wydaje mi sig, ze t¢ $wiadomos¢ mozemy dzisiaj budowac krocej,
wiec wysilek kierowalbym na u$wiadamianie w duzych mediach. Dzigkuje.

Dr hab. n. med. Dorota Cianciara

Dzigkuje bardzo.
Jeszcze poprosze panig doktor.

Dr n. med. Justyna Grudzigz-Sekowska

Proszg panstwa, ja proponuj¢ skupi¢ si¢ na koordynacji, biezagcym moni-
torowaniu podejmowanych dzialan oraz wsparciu jednostek samorzadu te-
rytorialnego. Poniewaz chcemy tworzy¢ zdrowe spoleczenstwo, a o zdrowie
ludzi nalezy zabiegaé¢ w ich spotecznosciach lokalnych, powinnidmy stawiac¢
na samorzady. Musimy im pomdc w konsolidacji nie tylko idei, ale i finanséw,
by byly w stanie tworzy¢ i realizowa¢ skuteczne programy zdrowotne.

Dr hab. n. med. Dorota Cianciara

Dzigkujg. Prosze panstwa, czulabym si¢ niekomfortowo, gdybysmy nie
mogli wypowiedzie¢ si¢ na tematy zwigzane z szansami i zagrozeniami, takze
z prodbg o wyrazenie waszych zyczen do czarodziejskiej rozdzki.

Czy kto$ z panstwa chcialby zabra¢ glos?

74



Dr n. hum. Zofia Stoinska”

Chcialam nawigza¢ do sprawy bardzo istotnej, poruszonej w wystapieniu
pani profesor Cianciary. Chodzi mi o stownik zdrowia publicznego, a wtasci-
wie jego brak.

Praca nad kazdym stownikiem jest niezwykle trudna i czasochtonna, nie
dziwie si¢ wigc, ze w tak krotkim czasie, jaki mieli do dyspozycji autorzy
Narodowego Programu Zdrowia i ustawy o zdrowiu publicznym, nie zajeli
si¢ jego tworzeniem. Do realizacji tego zadania trzeba jednak powrdcic.
Stownik zdrowia publicznego to baza do poprawnej komunikacji $rodo-
wisk reprezentujacych rézne dziedziny nauki i praktyki, a jednoczesnie
dzialajacych na rzecz zdrowia publicznego z zalozenia miedzysektorowego
i interdyscyplinarnego. Uwazam, opierajac si¢ migdzy innymi na wynikach
prowadzonych przeze mnie analiz procesu instytucjonalizacji zdrowia pu-
blicznego, w tym promocji zdrowia, ze czgstym zrodiem niepowodzen
w rozwoju tych obszaréw jest brak jednoznacznej terminologii. Migdzy
innymi w prawodawstwie pojawiaja si¢ te same pojgcia rdznie rozumiane,
a w dzialaniach praktycznych wykorzystuje si¢ szyldy np. promocji zdrowia
do wdrazania programéw medycznych.

Ci z panstwa, ktorzy dlugo pracuja w zdrowiu publicznym, wiedzg dosko-
nale, ze samo $rodowisko zdrowia publicznego jest podzielone w kwestiach
zasadniczych dotyczacych sposobéw rozwigzywania probleméw zdrowotnych.
U zrédel tego podziatu lezy nierzadko rozbiezno$¢ interpretacji tych samych
pojec.

Uporzadkowanie obowigzujacej terminologii pozwoli na uporzadkowanie
praktycznych dzialan. Na przyklad upowszechnienie wlasciwego rozumienia
promocji zdrowia i jej rangi wesprze¢ moze wprowadzenie w zycie szeroko
pojetych dziatan srodowiskowych, w tym spotecznych, spoleczno-kulturowych
i spoleczno-ekonomicznych, niezbednych do redukgji silnie zaznaczonych
w Polsce spotecznych nieréwnosci w zdrowiu.

Stworzenie stownika zdrowia publicznego, obejmujacego takze terminologie
z zakresu promocji zdrowia i wykorzystanie jego zapisow, jest koniecznoscia,
m.in. w procesach legislacyjnych. To konkret do zrobienia. Uwazam, ze pra-
cownicy naukowi i praktycy dzialajacy w obszarze zdrowia publicznego, a takze
prawnicy powinni zajac si¢ ta kwestig. I o to goraco prosze.

"Dr n. hum. Zofia Storiska — Instytut Kardiologii w Warszawie, Centrum Medyczne Ksztal-
cenia Podyplomowego.
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Dr hab. n. med. Dorota Cianciara

Serdeczne dzieki.

Dr Pawet Gorynski”

Chcialem przypomnie¢, ze w Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego
przy okazji realizacji Narodowego Programu Zdrowia 1996-2005 istniato biuro
do spraw monitorowania NPZ i wtedy rozumieliémy monitorowanie dwutoro-
wo: z jednej strony monitorowali$my oczekiwane efekty realizacji Narodowego
Programu Zdrowia na podstawie targetow, wskaznikow, ktore wtedy byty
okreslone, a z drugiej strony monitorowaliSmy tez, z pomocs samorzadéw
terytorialnych, realizacje okre$lonych celéw zawartych w harmonogramie. To
jedna sprawa.

Patrzac na poprzednie wersje NPZ, chcialem zwrdci¢ uwage na podstawo-
wy mankament, zeby$Smy go tym razem unikneli — to ogromna liczba réznego
rodzaju akcji, bardzo pozytywnych. Mysle o aktywnosci fizycznej, réznych dzia-
laniach antyalkoholowych, antytytoniowych, a program byl przeciez w ramach
programu antynowotworowego. .. antytytoniowy byt w to wiaczony. Te akcje
odbywaly si¢ w mediach, bez nagtasniania, Ze to jest w ramach Narodowego
Programu Zdrowia — a bylo to zapisane. Zadne logo, zadne hasto nigdzie sie
nie pojawialo. Wszyscy, ktorzy byli organizatorami tych akcji i programow,
nigdy nie uzyli hasta Narodowego Programu Zdrowia. Chciatbym, zeby w ak-
tualnym NPZ, ktory teraz realizujemy, media byly uruchomione pod tym katem,
zeby pojawialo si¢ odpowiednie logo — nawet na przystankach tramwajowych
— ktore by zauwazyli obywatele. To wedlug mnie najistotniejsze. Poprzednie
wersje programu nie osiggnety sukcesu w tej sprawie. Warto nagtasnia¢ hasta
w mediach.

Dr hab. n. med. Dorota Cianciara

Dzigkuje.
To wazna uwaga. Trzeba jednak pamieta¢, ze tak zwane kampanie medialne,
ktore czesto prowadzimy w zdrowiu publicznym, jakkolwiek maja szeroki zasieg

" Dr Pawel Goryniski — Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Padstwowy Zaklad Hi-
gieny, Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego.
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oddziatlywania, to sg jedng z metod najtrudniejszych do ewaluacji. To znaczy,
ocena efektow jest wyjatkowo trudna i zawsze obarczona ryzykiem biedu.

Jeszcze chcial si¢ wypowiedzie¢ pan doktor Janusz Kocik, wigc goraco za-
praszam. Oczywiscie dalej namawiam panstwa do zabierania glosu.

Dr hab. n. med. Janusz Kocik”

Wiek jest najpotgzniejszym czynnikiem ryzyka dla choréb sercowo-naczy-
niowych i nowotworowych. Jednakze, m.in. wraz z postgpem profilaktyki, ale
takze naprawczych technik kardiologii zabiegowej i ich wigkszej dostepnosci,
umieralno$¢ z powodu chordb nowotworowych juz zaczyna dominowaé w star-
szych grupach wiekowych w krajach rozwinigtych. W krajach rozwinigtych
powyzej 60% nowotworéw wystepuje w grupach wiekowych 65+. Pacjenci
ci majg 11-krotnie wyzsze ryzyko zachorowania na raka niz mlodsi. Rak jest
gtowng przyczyng zgonu u obu plci w grupach wiekowych 60-79 lat. Ocenia
sig, ze do 2030 r. bedzie wykrywane 70% wszystkich zachorowan na nowo-
twory u pacjentow w grupie 65+.

Grupa wiekowa 80+ jest najszybciej rosngcym segmentem populacji na caltym
$wiecie. W USA grupa 85+ stanowita w 2010 r. wprawdzie jedynie 1,6% popu-
lacji, ale wzrosta o 30% migdzy 2000 a 2010 r. W tej grupie w USA diagnozuje
sig¢ 8% wszystkich nowotworow i wystepuje w niej 15% zgondw z tej przyczyny.

W Polsce jest coraz wiecej oséb w wieku co najmniej 60 lat w ogdlnej po-
pulacji. Ich udzial wzrést o 7,5% w latach 1989-2014, (od 15 do 22%). Nadal
najliczniejsza grupe (prawie 1/3) stanowia osoby 60-, 64-letnie, w tej grupie
obserwujemy rowniez szczyt zapadalnodci na nowotwory. Jednak najwyzszy
przyrost udziatu w populacji dotyczy oséb w wieku co najmniej 80 lat (od 2 do
4%). Cho¢ ich liczba w Polsce jest niewielka, to jednak podwoita si¢ (od 0,75
do 1,5 mln). W ciggu trzech dekad 1990-2020 (dane do 2014 r.) ro$nie udzial
zgonow o0soOb grupy 60+, przez wzrost ich liczby, ale takze dzigki mniejszej
umieralnosci oséb mlodszych. Jest to obecnie 82% (w 1990 r. — 74%). Swiadczy
to o poprawie stanu zdrowia ludnosci. Ze starzeniem si¢ najbardziej zwigzane
sa choroby ukladu krgzenia. W ostatnim ¢wier¢wieczu u os6b w wieku 60
lat i wigcej nastapil spadek udzialu zgonéw kardiologicznych, natomiast od
ponad 20 lat obserwujemy wsréd osob starszych wzrost udzialu — o ponad
7% — zgonéw spowodowanych nowotworami. Obecnie co drugi przypadek
nowotworéw ztosliwych wykrywany jest u osoéb w wieku co najmniej 65 lat,
o blisko polowe (48%) wigcej niz w 2000 r.

" Dr hab. n. med. Janusz Kocik — Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego.

77



Obserwujemy okres dynamicznego wzrostu przecigtnego trwania zycia, ale
prosta ekstrapolacja dziatan podjetych w odpowiedzi na to zjawisko przez kraje
Skandynawii i Europy Zachodniej moze by¢ zwodnicza. W Polsce dalsze trwanie
zycia mezczyzn w wieku 65 lat jest prawie o 4 lata krétsze niz ich rowiesnikow
we Frangji czy Szwajcarii. Waznym elementem oceny z perspektywy onkologa
jest kondycja pacjenta w danym wieku. Nasilenie choréb wspolistniejagcych
i zmniejszone rezerwy zyciowe ograniczaja mozliwosci leczenia nowotworu
przy uzyciu agresywnych metod.

Dane Eurostatu cytowane przez GUS wskazuja, ze Polska pozostaje obecnie
ponizej $redniej unijnej, nie tylko w kwestii dalszej dlugosci trwania zycia, ale
takze pod wzgledem perspektywy zycia w zdrowiu. Moze to by¢ miernikiem
mozliwos$ci przeprowadzenia optymalnego leczenia onkologicznego.

Udzial 0s6b starszych w populacji mieszkancéw Polski zwigkszy si¢ o 5,6 min
(blisko 0 20%) do 2050 r. Co najwazniejsze, powazny wzrost liczby oséb star-
szych wystapi juz w najblizszych latach, gdy w starszy wiek wkroczg dzieci
baby boomu z 1at 50. i 60. (Ludnos$¢ w wieku 60 lat i wigcej.

Tradycyjne wskazniki skumulowanej zapadalno$ci nieco blednie szacujg
prawdziwe ryzyko poszczegdlnych przyczyn zgonu w przypadku, gdy konku-
rujg one migdzy sobg w starszych grupach wiekowych. Niemniej, ryzyko obu
gléwnych kileréw, choréb sercowo-naczyniowych i nowotworowych, ro$nie
wspolbieznie i linlowo migdzy 40 a 80 rokiem zycia.

W opracowaniach krajowych zwraca si¢ uwage na bezsprzeczny fakt obcig-
zenia najwigksza zachorowalnoscig na nowotwory mlodszej grupy wiekowej
seniorow miedzy 60 a 65 rokiem zycia. Dzieje si¢ tak, poniewaz grupa ta jest
najliczniejsza. Do tej grupy adresowana jest aktualna oferta badan przesie-
wowych raka piersi i jelita grubego. Wida¢ spowolnienie wzrostu liniowego
surowego wskaznika zachorowalno$ci zaleznej od wieku w przypadku choréb
nowotworowych w najstarszych grupach wiekowych. Zapadalno$¢ w tych gru-
pach wiekowych bedzie rosta wraz z przewidywanym wzrostem ich liczebnosci.

Latwo dostepne raporty epidemiologiczne Krajowego Rejestru Nowotworow,
opierajace si¢ na liczbach bezwzglednych lub wskaznikach surowych, pokazuja
nielinearny przyrost zachorowan na raka prostaty w grupie migdzy 70 a 79
rokiem zycia lub wrecz spadek, w przypadku raka piersi, wspotczynnikow
standaryzowanych w stosunku do populacji ogdlne;.

Nie ma podstaw jednak, by sadzi¢, ze w starszym wieku spada ryzyko zacho-
rowan. W rzeczywistosci, Sledzgc wskaznik standaryzowany wobec liczebnosci
populacji w poszczegdlnych grupach wiekowych, odnotowujemy ciagly wzrost
ryzyka zachorowan. Nowotwory przestaja by¢ tez wykrywane we wczesnej fazie
w programach przesiewowych w pdzniejszym wieku, co powoduje pozorny
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spadek zachorowan. Nie jest on widoczny w przypadku dobrze raportowanych
nowotworéw, dla ktérych nie prowadzi si¢ badan przesiewowych.

W starszych grupach wiekowych czes¢ nowotworow jest indolentna, maja
dhugotrwaly przebieg subkliniczny i w efekcie moga nie by¢ przyczyng $mierci
pacjenta. To jest prawda w przypadku raka prostaty czy raka piersi, ale np.
nie w przypadku ostrej biataczki szpikowej — ta przebiega agresywniej u cho-
rych w starszym wieku. Jednak oprocz chloniakéw i nowotwordéw uktadu
moczowego faktyczna zachorowalno$¢ koreluje z wiekiem do 100. roku zycia.
Nowotwory ukladu pokarmowego i o nieznanym punkcie wyjécia zaczynajg
dominowac¢ w wieku starszym. W duzej czgsci przyczyng takich trendow jest
niedoraportowanie zachorowan w wieku starszym — spada wykrywanie zwia-
zane z prowadzeniem programow przesiewowych i samozglaszaniem. Nizsze
wskazniki skumulowane zapadalno$ci na nowotwory w najstarszych grupach
wiekowych odzwierciedlaja raczej ograniczenia wykrywalno$ci niz zmniejszone
ryzyko zgonu na nowotwor w starszych grupach wiekowych.

Zasadnicza pierwsza miarg skutecznosci dziatan ogélnopopulacyjnych wzgle-
dem wysoko $miertelnej choroby powinno by¢ zmniejszenie umieralnoéci. Ten
kluczowy dla zdrowia publicznego wskaznik wigze si¢ ze skutecznymi meto-
dami profilaktyki pierwotnej i wtérnej — z wprowadzeniem do powszechnego
uzytku skutecznych metod wykrywania choréb we wczesnej fazie, gdy istnieje
mozliwos$¢ wyleczenia. Przykladem skutecznodci profilaktyki pierwotnej jest
trend spadkowy, obserwowany w umieralnosci mezczyzn z powodu raka phuc,
spowodowany ograniczeniem palenia po skutecznych kampaniach spotecznych.
Odwrotny trend (zwyzkowy) u kobiet to poktosie masowej mody na palenie
w rocznikach 1950-60 ubiegtego wieku, ktéra nastapita z opdznieniem.

Zauwazalne sg zmiany we wzorze umieralno$ci w tych podgrupach wie-
kowych. Wydaje sig, ze w dwoch ostatnich dekadach mamy do czynienia
z efektem kohortowego przesunigecia umieralnoéci w kierunku starszych grup
wiekowych populacji mgzczyzn, eksponowanych masowo na dym papierosowy
na przestrzeni dlugiego czasu.

W przypadku gdy choroba nowotworowa nie jest zalezna od masowej eks-
pozycji srodowiskowej (jak mody na palenie papierosow w XX w.) nie obser-
wuje si¢ zjawiska kohortowego przesunigcia zachorowan i zgondéw w czasie,
zwigzanego ze starzeniem si¢ kohorty. Skuteczne metody profilaktyki wtornej
powinny prowadzi¢ do spadku umieralno$ci we wszystkich grupach wieko-
wych, szczegdlnie jesli wdrozono skuteczne programy badan przesiewowych.
Alternatywnie, w przypadku nowotworéw niewyleczalnych, mniej agresywnych,
wykrywanych we wczesnej fazie, miarg skutecznosci programoéw profilaktyki
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wtoérnej opartych na badaniach przesiewowych moze by¢ obserwowane prze-
sunigcie umieralnodci w strong starszych grup wiekowych.

Z programu badan przesiewowych w kierunku raka piersi korzysta coraz
wiecej respondentek. Przyczynia si¢ to do wykrycia coraz wigkszej liczby rakow
wczesnych, przy ograniczeniu falszywie pozytywnych podejrzen.

Wydaje sig, ze programy badan przesiewowych nie przyniosly oczywistej
redukcji wskaznikow zgonéw w miodszych grupach wiekowych w ostatnich
dekadach, mimo rosngcej grupy kobiet z nich korzystajacych (standaryzacja
w stosunku do populacji ogdlnej).

Jednak przesuniecie zgonéw w kierunku starszych grup wiekowych jest
widoczne w liczbach bezwzglednych. Sktadaja si¢ nan, w przypuszczalnej ko-
lejnodci istotno$ci: wzrost bezwzglednej liczby pacjentek w starszych grupach
wiekowych; wykrywanie raka we wczesnej fazie, kiedy jest mozliwe radykalne
wyleczenie, oraz coraz wigksza skuteczno$¢ metod leczniczych, zwigkszajaca
przezycie w zaawansowanych fazach nowotworéw.

Bioragc pod uwage wysokg i rosngca zapadalno$é¢ w starszych grupach
wiekowych i rosngcg liczebnos¢ tej populacii, nalezy podja¢ dyskusje nad
wlaczeniem starszych grup wiekowych do programéw badan przesiewo-
wych.

Wydaje sig¢, ze badania przesiewowe u pacjentéw starszych sa potrzebne.
Niemniej jednak przedluzanie okreséw wprowadzonych dla miodszych grup
wiekowych trzeba zmierzy¢ z negatywnymi skutkami zdrowotnymi skriningu
niedajacego korzysci klinicznej i kosztow ich prowadzenia. Falszywie pozytyw-
ny wynik testu przesiewowego otwiera droge do czgsto wielu niepotrzebnych
inwazyjnych badan weryfikacyjnych. Ryzyko zagrazajacych zyciu powiklan
tych badan jest z pewnoscig wigksze u oséb starszych.

Tam, gdzie spodziewana korzys¢ jest niska, nalezy $cisle definiowac grupy
wysokiego ryzyka. Niestety, wazkos¢ tego stwierdzenia, oczywista dla mltod-
szych grup wiekowych, jest ostabiana u starszych faktem, ze ryzyko zwigzane
z wiekiem moze przewaza¢ nad korzystnymi czynnikami ryzyka (jak np. brak
silnych prognostykéw genetycznych). Tym bardziej wiek metrykalny nie moze
by¢ arbitralng podstawg decyzji o zaprzestaniu wykonywania badan o charak-
terze przesiewowym u pacjentéw z grup podwyzszonego ryzyka.

W grupach przecigtnego ryzyka nalezy indywidualizowa¢ decyzje. Podstawa,
indywidualizacji powinna by¢ dobrze skwantyfikowana (w miar¢ dostepnych
danych) ocena ryzyka $mierci z powodu choréb wspodlistniejacych, w tym
glownie sercowo-naczyniowych. Pod uwage nalezy wziaé ryzyko zwigzane
z zagrozeniem zastoinowg niewydolnoscia serca, obturacyjng chorobg pluc,
schytkowg niewydolnoscig nerek. Przy wspolistnieniu wielu czynnikow ryzyka
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$mierci decyzja powinna si¢ zasadza¢ na przewidywanej dlugosci zycia, wy-
nikajacej z oceny geriatrycznej i czynnikéw ryzyka lezacych u jej podstawy.
Za przyklad nalezy poda¢ ryzyko wiazace si¢ z zespolami geriatrycznymi,
demencja i polipragmazja.

Nalezy da¢ mozliwo$¢ finansowania kontynuacji badan przesiewowych
z funduszow przeznaczonych na ten cel u pacjentow geriatrycznych, ktorych
indywidualna ocena przewagi korzysci and ryzykiem wskazuje na sens takie-
go dzialania. Ocena gerontoonkologiczna i decyzje podijgte na jej podstawie
powinny by¢ cze$cig programu.

Istniejg wytyczne zalecajace, w jakim wieku nalezy rozpocza¢ badania
przesiewowe, natomiast nie ma jasnych wskazéwek odno$nie wskazan do
zaprzestania ich kontynuowania. Obecnie w kraju program badan przesie-
wowych w kierunku raka szyjki macicy skierowany jest do kobiet w wie-
ku 25-59 lat, ktére w ciggu ostatnich trzech lat nie mialy wykonywanego
badania cytologicznego w ramach ubezpieczenia NFZ. American Academy
of Family Physicians sugeruje powstrzymanie si¢ od cytologii szyjki macicy
droga wymazéw Papanicolau po catkowitej histerektomii z powodu tagod-
nych rozrostow. W pozostalych przypadkach wg AFP rozmazy mozna prze-
rwad u kobiet w wieku 65 lat, pod warunkiem zZe ich ostatnie cytologie byty
normalne. Zalecenia oparte s3 na konsensusie o dowodowos$ci w kategorii
A (httl). W takich przypadkach nikte jest ryzyko rozrostéw o wysokim stopniu
zlosliwosci (<0,1%). Onkolodzy geriatryczni sugerujg zaprzestanie skriningu
u pacjentki w wieku 70 lat, jesli nie jest aktywna seksualnie i poprzednie
badania byly prawidlowe.

W Polsce zapadalno$¢ na raka szyjki macicy jest wcigz zenujaco wysoka.
Zwigzane jest to z niska partycypacja w programie przesiewowym. Mimo ze
szczyt zachorowalno$ci odnotowuje si¢ w mlodszych grupach wiekowych, umie-
ralno$¢ dominuje w grupach starszych. Ponadto widoczny jest trend przesunigcia
szczytu zapadalno$ci w kierunku starszych grup wiekowych. Ta postepujaca
kumulacja nakazuje rozwazy¢ rozszerzenie programéw krajowych, z wlacze-
niem indywidualnych decyzji w przypadkach wskazanych, m.in. u kobiety
powyzej 65. roku zycia, ktora nigdy nie miata badania lub w dlugim okresie
nalezy uwzglednic jego wykonanie w ramach programu badan przesiewowych.

Z drugiej strony, gdy dostep do badan jest nielimitowany, moze dochodzi¢
do nieuzasadnionego naduzycia. Dane z badania w Kalifornii sugeruja, ze za-
przestanie badan przesiewowych w kierunku raka szyjki macicy nie jest proste.
W ankiecie dotyczacej wywiadu zdrowotnego ponad 4500 kobiet w wieku
powyzej 70 lat odsetki poddawanych badaniom przesiewowym nie r6znily si¢
znacznie miedzy najzdrowszg populacjg (tj. z najdtuzsza oczekiwang dhugoscia
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zycia) a najmniej zdrowymi, niezaleznie od wieku. Ponad 50% kobiet w wieku
80 lat zgtaszato, ze zostaly u nich utrzymane rozmazy Papanicolau.

W Polsce badania przesiewowe w kierunku wczesnego wykrywania raka
piersi u kobiet w wieku od 50 do 69 lat wykonuje si¢ w interwale raz na dwa
lata, finansowane sa przez NFZ. Badania odnoszgce si¢ do uzytecznosci badan
przesiewowych maja niepelng warto$¢ w stosunku do pacjentek starszych
(dowodowos¢ kategorii B). Badania te sg retrospektywne i majg typowe dla
siebie ograniczenia. Amerykanskie Towarzystwo Geriatryczne (AGS) zaleca
czteroletnig przewidywang dlugos¢ zycia jako wymaganie dla kontynuacji
skriningu w kierunku raka piersi. Wynika to z dwdch dynamicznych badan
kobiet w wieku od 40 do 74 lat, poddanych mammografii. Pokazuja one, ze
badania przesiewowe zmniejszyly umieralnos¢, chociaz korzystny efekt pojawit
si¢ z opdznieniem cztery do pigciu lat po badaniu przesiewowym. Badanie
kliniczno-kontrolne mammografii u kobiet pokazuje zmniejszong umieralnos$¢
u kobiet mlodszych niz 75 lat, ale brak korzysci wzgledem przezycia u kobiet
starszych niz 75 lat. Jednak jedyne badanie randomizowane u kobiet w wieku
od 70 do 74 lat nie potwierdzito spadku ryzyka umieralnosci.

Sugeruje si¢, ze dla zaprzestania badan przesiewowych raka piersi w przy-
blizeniu odpowiedni jest wiek 75-80 lat. Bardziej dostosowane do wymagan
starzejacej si¢ populacji jest zalecenie zaprzestania badann w momencie, gdy
spodziewana dtugo$¢ dalszego zycia jest mniejsza niz 10 lat. Odsetek falszywie
pozytywnych mammografii u pacjentek starszych jest bardzo wysoki (50%). Nalezy
mie¢ na wzgledzie koszty nie tylko samych badan, ale inwazyjnych zabiegow
weryfikujacych rozpoznanie. Zwigkszajg one chorobowos$¢ starszych pacjentow
i s3 obarczone wysokim stresem zwigzanym z niepewno$cia postepowania.

Szczegdtowe omdwienie innych wskazan do badan przesiewowych przekracza
ramy tego opracowania. Zaleca si¢ badania przesiewowe w kierunku raka jelita
grubego, do momentu gdy spodziewana dtugos¢ zycia pacjenta staje si¢ mniejsza
niz 10 lat, jesli pacjent nie przeszed! tego raka juz wczesniej i nie nalezy do grupy
rodzinnego, genetycznie uwarunkowanego ryzyka lub osiggnie wiek 75-80 lat.

Badania przesiewowe w kierunku raka prostaty, o ile byly prowadzone
u pacjenta, mogg zosta¢ przerwane w wieku okoto 75 lat lub w zaleznosci od
kondycji pacjenta. Powinno si¢ je przerwad, jesli spodziewana dlugo$¢ zycia
staje si¢ mniejsza niz 10 lat. Nalezy pamigtad, Ze na $wiecie jest to sztandaro-
wy nowotwor, w ktorym dochodzi do naduzycia procedur weryfikacyjnych
i leczniczych, ze szkodg dla grupy starszych chorych. Prowadzenie nadzoru
za pomocg antygenu PSA walnie si¢ do tego przyczynia.

Tworzenie tego typu polityki powinno by¢ zderzone z perspektywsg prawdo-
podobnego wzrostu nie tylko kosztéw badan przesiewowych, ale tez diagno-
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stycznych i leczniczych procedur weryfikacyjnych. Nadmiernie czesto sg one
wykonywane w odpowiedzi na falszywie pozytywne wyniki badan diagno-
stycznych i przesiewowych. Dotyczy to m.in. prostaty, piersi, tarczycy, trzonu
macicy, gdzie czesto operowane sg rozrosty tagodne lub nieistotne klinicznie
nowotwory indolentne. Bilans ekonomiczny, z perspektywa korzysci ekono-
micznych zwigzanych z prostszym leczeniem wczesniej zidentyfikowanych
nowotworéw i zwigkszong wyleczalnoscia, co zapobiega niezwykle wysokim
kosztom leczenia nowotworéw w fazie zaawansowanej.

System finansowania $wiadczen leczniczych w onkologii klinicznej w za-
kresie leczenia zaawansowanych nowotwordéw zapewnia przepltyw strumieni
finansowania drogich terapii do chorych w dobrym stanie wydolnosci ogélne;.
Nie stwarza si¢ bariery ograniczen wiekowych, jednakze niepewnos$¢ zwigzana
z oceng rokowniczg i ograniczone dowody na korzy$¢ kliniczng u chorych
starszych powodujg zaniechania w kwalifikacji do leczenia.

Starsi pacjenci sg niedoreprezentowani w badaniach klinicznych. W podsu-
mowaniu badan sponsorowanych przez Narodowy Instytut Raka stwierdzono,
ze udzial pacjentéw z chorobg nowotworows w badaniach klinicznych z no-
wymi terapiami przeciwnowotworowymi zalezy od wieku. Kwalifikowano
3% chorych w wieku 30-64 lat, podczas gdy jedynie 1,3% w wieku 65-74
lat. Odsetek pacjentek powyzej 75 lat, ktorym oferuje si¢ udzial w badaniach
klinicznych, wynosi 0,5% .

Niepewno$¢ generowana brakiem standardéw odniesienia co do poste-
powania z duzym prawdopodobienstwem wplywa na przezycie. Tam, gdzie
one istnieja, opracowane zostaly na podstawie badan z udzialem mtodszych
pacjentow. U chorych starszych sa rzadziej stosowane. W jednym z badan
wykazano, ze u kobiet starszych (powyzej 75 lat) wskazniki $miertelno$ci
z powodu wczesnego raka piersi sg gorsze niz u mlodszych. W stadium
klinicznym I wskazniki standaryzowane dla kobiet powyzej 90 lat versus
67-79 lat wykazujg 2,6 razy wyzsze ryzyko $mierci zaleznej od raka, a wiek
pozostaje najsilniejszym negatywnym predyktorem doboru leczenia.

W jednym z badan mierzono szanse na przezycie pigcioletnie zwigzane
bezposrednio z rakiem piersi, stwierdzajac duze rozbieznosci w stosunku do
standardoéw postepowania. Kobiety starsze (powyzej 75 lat) byly leczone mniej
agresywnie. 2% pozostawalo bez leczenia, u 32% zastosowano tylko tamoxifen,
u 7% tylko wyciecie oszczedzajace guza (Breast Conserving Therapy — BCT);
u 33% mastektomie; u 14% BCT leczenie uzupetniajace.

Stwierdzono, Ze piecioletnie przezycie wyniosto 46% bez leczenia, 51%
w grupie, gdzie zastosowano tylko tamoxifen (HR 0,4 95% CI 0,2-0,7), ale juz
82% w grupie z mastektomia (HR 0,2 95% CI 0,1-0,7) i 90% w grupie BCT plus
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leczenie adjuwantowe (HR 0,1 95% CI 0,03-0,4). Widoczne jest, ze utrzymanie
standardu leczenia u chorych starszych sprzyja obnizeniu umieralnosci z po-
wodu nowotworu.

Chemioterapia uzupelniajaca raka piersi daje podobne korzysci we wszyst-
kich grupach wiekowych. Dowodem na to niech beda wyniki badania nad
ograniczeniem intensywno$ci chemioterapii u starszych chorych. Capecitabine
w monoterapii poréwnano z jednym ze starszych schematéw ztozonych CMF
(cyclophosphamide, methotrexate i 5-FU) u chorych powyzej 65 lat. Przezycie
trzyletnie wolne od nawrotu i calkowite przezycie byly dluzsze w przypadku
zastosowania bardziej toksycznego leczenia (CMF) — odpowiednio: 85% versus
65% (P< .001) i 91% versus 86% (P<.02).

Z istniejacych akademickich badan odno$nie leczenia skojarzonego, w tym
farmakologicznego, wiemy, ze w duzej czesci wiek metrykalny nie moze by¢
jedynym powodem zaniechania terapii. Nalezy jedynie unikac leczenia pogar-
szajacego jako$¢ zycia, a niedajacego obiektywnego przedluzenia. Pacjenci
starsi sg w stanie réwnie dobrze tolerowac leczenie jak mtodsi, przy zastoso-
waniu wlasciwego leczenia wspomagajacego. Obecnie w duzej cze¢sci badan
klinicznych nie wprowadza si¢ bariery wykluczenia wprost w ocenie zdatnosci
do badania dla gornej granicy wiekowej, jednak pacjenci starsi czesto nie sg
kwalifikowani do udzialu z powodu duzej liczby choréb wspotistniejgcych
oraz obawy przed niskg dyscypling w trakcie badania klinicznego czy przed
nadmierng toksycznoscig leczenia.

Dr hab. n. med. Dorota Cianciara

Dzigkuje.
Jeszcze pan profesor Sytnik prosit o glos. Bardzo prosimy.

Dr hab. Janusz Sytnik-Czetwertynski

Nawiaze tutaj do pewnego zdania, ktére powiedziala pani dyrektor. Wazne
sg dla nas kampanie medialne — zreszta mowil o tym tez pan doktor Pinkas.
Nie zawsze jest tak, prosze panstwa, ze racja wygtaszana przez znawcow do-
trze do publiczno$ci. Tutaj moze by¢ pomocna rowniez sama filozofia. Otéz
prosze panstwa, swego czasu bardzo modna stata si¢ homeopatia. Proponuje,
aby panstwo otworzyli swoje smartfony i wpisali hasto: magia homeopatyczna.
Przekonamy si¢ wtedy, zZe jest to czgs$¢ tak zwanej magii sympatycznej. Pochodzi
z I wieku p.n.e., kiedy sekta hermetykéw wierzyla, ze Hermes Trismegistos
potrdjnie ukoronowany wyciagnal z czota Lucyfera szmaragd, na ktérym to
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szmaragdzie zapisal gléwne czgéci wiedzy tajemnej polegajacej miedzy innymi
na tym, ze podawanie pewnych eliksiréw, nazywanych pézniej przez alche-
mikow eliksirami homeopatycznymi, doprowadzi do tego, ze cztowiek bedzie
czut uleglod¢ wobec swojego mistrza i bedzie mozna pozyskiwac rzad dusz.

Nawet w CMKP, kiedy mamy chwile przerwy, czytamy przettumaczony prze-
ze mnie list alchemika z XVI wieku, Edwarda Talbota, rzekomo krystalomantyka,
ktory potrafit ,rodzi¢” zlote jaja. Ten czlowiek napisat do kolegéw po fachu list
mowigcy o tym, co nalezy robié, zeby utrzymac rzad dusz w momencie, kiedy
alchemia zaczynata mie¢ charakter naukowy. Newton tez pisal o grzmigcym
zlocie i wodzie krolewskiej, a w rzeczywistosci to byl pigédziesigcioprocentowy
kwas azotowy. Mieliémy do czynienia z nauka, alchemicy poczuli si¢ zagrozeni.
I Talbot napisal list, ze trzeba wszedzie nagtasnia¢ to, ze lekarze nie potrafig
leczy¢. Zeby wziaé najprostszy przyktad i poprzez indukcje mowi¢, ze skoro
tutaj nie dali sobie rady, to znaczy, ze w ogoéle nie dajg sobie rady. Wtedy jest
miejsce na to — zacytuje — ,zeby karmi¢ takich ludzi obrzydliwo$ciami majgcymi
dopetni¢ sile ich organizmu”. Przeciez tu jest mowa o suplementach diety! Ta
tradycja ma, prosz¢ panstwa, 500 lat. Nawet taka daleka wiedza jak filozofia
potrafi wspomoc i dostarczy¢ argumentow, ktore trafig do prostego czlowieka.
Dzigkuje.

Dr hab. m. med. Dorota Cianciara

Serdecznie panstwu dzigkuje. Oddaje glos i prowadzenie panu senatorowi.

Senator Waldemar Kraska

Dzig¢kuje, pani profesor.

Fascynujacy panel. Dzigkuje za przygotowanie, a panu profesorowi za
puente.

Poprosze panig doktor Iwong¢ Wrzesniewska-Wal o referat: ,Organizacja
i zasoby kadrowe zdrowia publicznego w Polsce”, a potem o poprowadzenie
panelu.






Wystgpienie






Dr lwona Wrzesniewska-Wal™

Organizacja i zasoby kadrowe
zdrowia publicznego w Polsce

Bardzo dzigkuje.

Chcialam panstwu przedstawi¢, jak wygladajg nasze kadry, jakie sa zasoby,
jaka jest organizacja. M6j wyklad nie bedzie bardzo dtugi, bedzie sktadal sie
z trzech cze$ci: pierwsza czgs¢ bedzie dotyczyta niedoboru kadr medycznych,
nastgpnie skupimy si¢ na edukacji i na perspektywie rozwoju zawodowego.

Prosze panstwa, niedobory kadr medycznych to nie tylko sytuacja w Pol-
sce, ale w calej Unii Europejskiej. Unia to dostrzegla i wydala zielong ksigge
w sprawie pracownikéw ochrony zdrowia. Tam przedstawiono czynniki, ktére
wplywaja na te sytuacje. To réwniez sa czynniki, ktére decyduja o sytuacji
w Polsce, czyli przede wszystkim globalne starzenie si¢ spoleczenstwa, ale
rowniez, o czym za chwile powiem, starzenie si¢ personelu medycznego,
migracja pracownikéw medycznych w samej Unii Europejskiej i poza nig oraz
oczywiscie rozwoj nowych technologii.

Nasi lekarze, specjali$ci po-
szukiwani przez pacjentow sa,
prosze panstwa, w wieku 54
lata. Prosze zauwazy¢, ze 61%
powyzej 45 lat, 36% — powyzej » Lekarze medycyny - specjalista
55, mamy tez grupe powyzej 61% lekarzy jest w wieku powyzej 45 lat,

Struktura wiekowa kadry medycznej
- lekarze

65. roku zycia. (rys. 1) Po- a 36% powyzej 55 lat i 15% powyzej 65 roku zycia
dobnie sytuacja wyglada u le- ($redni wiek specjalisty wynosi 54,5 lat)

karzy dentystow, ktérzy maja » Lekarze dentysci - specjalisci

specjalizacje. Prosze zobaczyd, 62% w wieku 51 lat,

jaki duzy jest odsetek lekarzy — EREZRCKECIECILRELFIEE
dentystéw, specjalisto'w pO Zrddto: Centralny Rejestr Lekarzy i Lekarzy dentystow
66. roku zycia. Pielegniarki sq Rys. 1

"Dr n. praw., lek. med. Iwona Wrze$niewska-Wal — Zaktad Ekonomiki Prawa i Zarzadza-
nia, Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego.
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Struktura wiekowa kadry medycznej
— pielegniarki i potozne

» Pielegniarki

17,24% w wieku 46-50 lat, 16,58% w wieku 51-55;
14,91% 56-60 lat i 9,72% po 60 r.z.

(Srednia wieku 48,43 lata)

» Potozne

18,21% w wieku 46-50 lat, 16,39% w wieku 51-55 i
13,14% 56-60 lat

(Srednia wieku 47,21 lat)
Zrédfo: Centralny Rejestr Pielegniarek i Potoznych

troche mtodsze, ale niewie-
le — $rednio maja 48 lat.
Duza grupa jest w wieku
46-50, podobnie 51-55 lat.
Polozne sg troche mlodsze
— 47 lat. Ale ponad 13% po-
loznych to panie w wieku
56-60 lat. (rys.2)

Drugi czynnik, na ktory
wskazata ,zielona ksigga”,
to kwestia migracji pra-

cownikéw ochrony zdro-
Rys. 2 wia. Ministerstwo Zdrowia

zaproponowato taki doku-

ment, ktoéry ma szacowaé skale zjawiska, okredli¢ kierunki, ale, co dla nas
najwazniejsze, rowniez jako pacjentéw i osob, ktore ksztatca kadry medyczne,
zabezpieczenie tych kadr i opracowanie potrzeb dotyczacych ksztalcenia. Takie

narzedzie, ktore mialo szacowa¢ kwestie migracji, to zadwiadczenia — lekarze
i pielegniarki odbieraja je w okregowych radach lekarskich i pielegniarskich.
To sa zaswiadczenia dotyczace uznania kwalifikacji. S wazne trzy miesigce,
w zwigzku z tym moze zaistnie¢ sytuacja, ze dana osoba w ciggu roku wezmie
dwa albo trzy takie zaswiadczenia. Druga rzecz, jesli wzigla zaswiadczenie to
nie oznacza, ze od razu wyjechala pracowac¢ za granice, no i trzecia rzecz,
w niektorych krajach, w Stanach Zjednoczonych czy Australii, gdzie jest migracja
pracownikéw ochrony zdrowia, te za§wiadczenia nie sg potrzebne. W zwigzku
z tym nie jest to doskonale narzedzie do monitorowania tego zjawiska. No a ska-
la zjawiska ro$nie. Pierwsze badania z lat 2005-2008 méwig o tym, Ze powyzej
6% wszystkich pracujgcych lekarzy odebrato takie zaswiadczenia. Wsrdd nich
gtéwnie anestezjolodzy i chirurdzy, chirurdzy naczyniowi, plastyczni, rowniez
radiolodzy, ortopedzi i urolodzy.

Jak to wyglada w latach 2011-2015? Generalnie tendencje sg rosnace, jezeli
chodzi o lekarzy. Inaczej jest z pielegniarkami i potoznymi. Tutaj jest najwiek-
szy bum, jezeli chodzi o zaswiadczenia. Natomiast w latach 2013-2014 jest
tendencja wzrostowa, ale moze nie az tak jak u lekarzy.

W zwigzku z tym zastanowimy si¢ za chwilg¢ w naszym panelu, czy specjalista
zdrowia publicznego moze przejac¢ cze$¢ obowigzkéw, czy moze wspotpraco-
wac z lekarzem, z pielegniarka, czy to pozwoliloby nam na opanowanie sytuacji
zwiazanej z brakiem lekarzy i pielegniarek. Trzeba od razu powiedzie¢, jak
jest wyksztalcony nasz specjalista ze zdrowia publicznego. Mowie ,specjalista
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ze zdrowia publicznego”, bo takim terminem postuguje si¢ ustawa. Ustawa, jak
wiemy, nie ma stownika, czyli specjalisty ze zdrowia publicznego réwniez nam
nie definiuje, ale wiemy, ze bedzie szansa, by te pojecia doprecyzowaé. My,
prawnicy, lubimy, jak definicje s3 w ustawach, a ze réznie je interpretujemy,
to zupetnie inna sprawa.

Prosze panstwa, specjalizacja ze zdrowia publicznego to specjalizacja znana
od 1846 1., pierwszy raz pojawita si¢ w Anglii, kiedy ustawa sanitarna wpro-
wadzita lekarza zdrowia. I pdZniej taki lekarz byt w catej Wielkiej Brytanii.
Rowniez szkoly zdrowia publicznego powstawaly na poczatku XX wieku.
Warto podkresli¢, ze historycznie zdrowie publiczne jest jednak zwigzane
z lekarzem. Dopiero w 1990 r. po raz pierwszy inne osoby dopuszczono do
edukacji w zdrowiu publicznym.

Obecnie mamy w Polsce system ksztalcenia przeddyplomowego i pody-
plomowego. W systemie ksztalcenia przeddyplomowego istniejg uczelnie
publiczne, gdzie specjalizacja ze zdrowia publicznego jest w ramach licencjatu
i magisterium, no i uczelnie niepubliczne. Jest wiele przedmiotow, ksztalcenie
odbywa si¢ interdyscyplinarnie. Osoba, ktéra ukonczyta kierunek zdrowie
publiczne, ma wiedz¢ i umiejetnosci z zakresu profilaktyki, promocji, moze
petnic¢ funkcje kierownicze w réznych podmiotach leczniczych, ale réwniez na
szczeblach administraciji rzadowej i samorzadowej, moze bra¢ udzial w plano-
waniu i realizacji polityki zdrowotne;.

W przypadku ksztalcenia podyplomowego kierunek zdrowie publiczne
zostal uruchomiony dla lekarzy w 1999 r., a obecnie oprocz lekarzy i lekarzy
dentystéw zdrowie publiczne mogg studiowaé réwniez farmaceuci, diagnosci
laboratoryjni, a w 2002 r. taka Sciezka otworzyla si¢ dla osob, ktére maja wyzsze
wyksztalcenie pomocne w ochronie zdrowia. Méwimy tutaj o osobach, ktore
skonczyty biologie, chemig, ale réwniez zarzadzanie i prawo.

W przypadku naszych specjalistoéw lekarzy ze zdrowia publicznego pierwsze
badania, dotyczace potencjatu tych lekarzy, prowadzita pani profesor Cianciara
z zespotem. 64 lekarzy zdalo egzamin ze zdrowia publicznego w latach 2004—
2009. Prosze zauwazy¢, w tym samym czasie 752 osoby z choréb wewnetrz-
nych. Te osoby, ktore skonczyly zdrowie publiczne, mialy juz wczesniejsze
dos$wiadczenie, czyli wezesniejszg specjalizacje. W 70% to byly osoby, ktore
mialy specjalizacje kliniczna, choroby wewnetrzne albo chirurgia ogélna.

Zajrzalam do rejestru lekarzy dostepnego w CMKP i zrobitam takie zestawie-
nie, wzorujac si¢ na pani profesor, za lata 2011-2016. Okazalo sig, ze w tym
czasie egzamin zdalo 50 lekarzy ze zdrowia publicznego, z choréb wewnetrz-
nych w tym samym czasie 2500. 44% mialo juz specjalizacje i 12% z tego miato
specjalizacje zwigzang z medycyna kliniczng. Obecnie, prosze panstwa, ksztal-
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cimy lekarzy w zdrowiu publicznym starym trybem, mamy 41 specjalizantow.
Na tle wszystkich lekarzy, czyli 130 tysigcy, posiadajacych prawo wykonywania
zawodu, i 35 tysiecy lekarzy dentystéw, mamy tylko 1340 specjalistow zdrowia
publicznego, ktorzy posiadajg prawo wykonywania zawodu i wykonujg go na
terenie catej Polski.

Jezeli chodzi o wiedze i umiejetnosci, to sa osoby ksztalcone do dziatan
zwigzanych z promocja zdrowia, z pelhieniem funkgji kierowniczych, ksztal-
cenie przebiega interdyscyplinarnie. Zatem kompetencje specjalisty ze zdrowia
publicznego, czy to magistra zdrowia publicznego czy lekarza, nie podlegaja
dyskusji, to sa osoby naprawdeg bardzo dobrze wyksztalcone. Tak jak mowilismy
na poprzedniej sesji, zadan jest wiele. Chodzi o to, zeby ten potencjal wyko-
rzysta¢ w zdrowiu publicznym i do realizacji Narodowego Programu Zdrowia.

Zanim przejdziemy do dyskusji na ten temat, chcialtam powiedzie¢ pare
zdan na temat perspektywy zatrudnienia. Pan profesor Wojtczak wspomniat
o tym, ze absolwentéw spotkamy w Biedronce i w innych supermarketach.
Rzeczywiscie tak jest. Podam tylko trzy badania, wskazuja na zia tendencje.
Najpierw badania ankietowe pana profesora Samolinskiego, ktéry badat losy
absolwentoéw zdrowia publicznego po pigciu latach od skoriczenia studiow.
Z tych badan wynika, ze 50% nie pracuje w swoim zawodzie, 69% poszukuje
nowej pracy, a tylko 11% jest zadowolonych z obecnej pracy. Réwniez pani
profesor Cianciara robila takie badania, z tym ze badala zgloszenia do urze-
dow pracy w latach 2006-2008. Tamto badanie byto troszeczke szersze, objeto
nie tylko specjalistéw ze zdrowia publicznego, ale tez dziedziny pokrewne.
Okazalo si¢, ze w kazdym potroczu dla takich oséb pojawiaja sie 32 oferty,
gléwnie w zdrowiu publicznym. I jeszcze niepokojace badania Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie z 2013 r. Uniwersytet Medyczny ksztalci specjalistow
w zdrowiu publicznym. To badanie bylto szersze, przeprowadzone w calym
rejonie lubelskim, gdzie sg jeszcze trzy szkoly zawodowe, ktore rowniez ksztal-
c3 magistrow w zdrowiu publicznym i licencjatéw. Badano okoto 200 osob.
Czasami ten kierunek byl zamkniety, natomiast na Uniwersytecie Lubelskim
w jednym roku konczyto go 120 oséb, a w innym 20-30. 80% absolwentow jest
gotowych zmieni¢ miejsce zamieszkania, zeby sie zatrudni¢, 46% licencjatow
i 52% po studiach magisterskich jest gotowych wyjecha¢ za granice. Niestety
tutaj tez jest bardzo duzy odsetek (81% — licencjaci i 95% — magistrzy) gotowych
na zmiane zawodu. Cieszy mnie, ze jednak az 90% licencjatéw i 70% magistrow
chce dalej si¢ edukowaé¢, szkoli¢ w zdrowiu publicznym. Mysle, ze to jest dla
nas szansa, ktorg trzeba wykorzystac.

Zasadniczym celem naszego spotkania jest zastanowienie si¢ nad problemem
planowania kadr medycznych. Chodzi mi oczywiscie o ksztalcenie przeddy-
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plomowe i podyplomowe. Tym zagadnieniem zajmiemy si¢ w naszym panelu.
Zapraszam panstwa do dyskusii.

Chcialam zwrdci¢ uwage, ze w Narodowym Programie Zdrowia sg pewne
cele operacyjne. Aby realizacja programu si¢ udala, potrzebne jest aktywne,
$wiadome spoleczenstwo. Prosze panig Zofi¢ Sloriska o wypowiedZ na ten
temat.






Dyskusja panelowa

Czy mamy wystarczajacy potencjat,
aby osiggnac sukces
Narodowego Programu Zdrowia
2016-20207?






Dr n. hum. Zofia Stonska

W ramach tej wypowiedzi chcialam si¢ skupi¢ na zagadnieniu gotowosci
catlego spoleczenstwa, a w nim réznych grup spolecznych, do wspdlpracy
w zakresie leczenia, profilaktyki i promocji zdrowia. Szczegdlnie istotnym
problemem jest tu niski poziom kompetencji zdrowotnych znaczacej czgsci
naszego spoleczenstwa, a takze kwestia konsekwenciji, jakie moze mie¢ ten
fakt dla osiaggnigcia celéw Narodowego Programu Zdrowia.

Angielskim odpowiednikiem pojgcia kompetencji zdrowotnych jest pojecie
bealth literacy. Pojgcie to od momentu powstania po dzien dzisiejszy przecho-
dzi ewolucje od ujecia klinicznego poprzez ujgcie zorientowane na zdrowie
publiczne do ujecia zintegrowanego. Zgodnie z intencja jednej ze znacza-
cych wspotczesnych definicji bealth literacy mozemy powiedzie¢, ze osoby
o niskim poziomie kompetencji zdrowotnych to takie, ktére maja zbyt niski
poziom wiedzy, zbyt niski poziom umiejgtnosci i motywacji prozdrowotnych,
by $wiadomie i aktywnie uczestniczy¢ w leczeniu, w profilaktyce i w promociji
zdrowia. W Polsce zaliczy¢ mozna do tej kategorii co druga osobg dorosta. Uza-
sadnieniem dla tej tezy sq wyniki European Health Literacy Survey (EHLS-EU)
przeprowadzonego w o$miu krajach europejskich, w tym w Polsce, w 2011 r.

Jak wynika z wielu badan, niski poziom kompetencji zdrowotnych jest
zwigzany z wieloma czynnikami niekorzystnymi dla zdrowia. Osoby, ktoére
maja niski poziom kompetencji zdrowotnych, maja niski poziom wiedzy na
temat wlasnych probleméw zdrowotnych, nie pamigtaja, na czym polega ich
terapia, niewladciwie stosuja si¢ do zaleconej terapii, popetniaja btedy w ra-
mach samoopieki, cechuja si¢ gorszym zdrowiem fizycznym i psychicznym,
czestsza hospitalizacja, jak rowniez wyzszym poziomem umieralnodci, w tym
przedwczesnej. Wage tego problemu podnosi fakt, ze niski poziom kompetenciji
zdrowotnych jest znacznie czgéciej zwigzany z populacjg osob starszych. Z racji
dynamicznego procesu starzenia si¢ polskiej populaciji, niepokoi tego rodzaju
zaleznos¢. Ponad 60% osob w wieku powyzej 65 lat cechuje niski poziom kom-
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petencji zdrowotnych, a tylko 12% z tej kategorii wiekowej ma kompetencje
w stopniu doskonatym. W przypadku oséb mtodszych, migedzy 15 a 50 rokiem
zycia, odpowiednio odsetki te wynosza okolo 40% i 22%.

Niski poziom kompetencji zdrowotnych wptywa na komunikacje z lekarzem
przede wszystkim starszych wiekiem pacjentéw. W Polsce wirdd senioréw
powyzej 65 lat jest okoto 20% oséb zgtaszajacych trudnosci w rozumieniu tego,
co mowi lekarz.

Niski poziom kompetencji zdrowotnych pozostaje w zwiazku ze zjawiskiem
nieréwnodci spolecznych i jest zdecydowanie czgéciej zwigzany z osobami
o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym.

W polskiej populacji, w kategorii powyzej 65 lat, przypada okoto 14%
o0sob, w przypadku ktorych wspotwystepuje szereg czynnikéw spotecznych
i zdrowotnych stanowiacych zagrozenie dla zdrowia, takich jak niski status
spoteczno-ekonomiczny, chorowanie jednoczesnie na wiele choréb, niski do-
chod oraz niski poziom kompetencji zdrowotnych. Synergiczny wplyw tych
czynnikow zagraza nie tylko dobremu funkcjonowaniu w sferze zdrowia, ale
takze dobremu funkcjonowaniu spotecznemu.

Z racji tego, ze niski poziom kompetencji zdrowotnych ogranicza mozliwos¢
efektywnego funkcjonowania ludzi w sferze leczenia, profilaktyki i promocji
zdrowia, a takze w zyciu spotecznym, moze by¢ uznany za potencjalng barierg
realizacji celéw Narodowego Programu Zdrowia.

Co wigc nalezy zrobi¢, aby podnie$¢ poziom kompetencji zdrowotnych
i tym samym zwigkszy¢ szanse zdrowotne Polakéw? W obszarze zdrowia
publicznego najwazniejszym zadaniem wydaje si¢ dalszy rozwdj wspdlpracy
miedzysektorowej na rzecz zdrowia. W obszarze opieki zdrowotnej natomiast
najpilniejsza wydaje si¢ zmiana relacji lekarz-pacjent z modelu nieco archa-
icznego, patriarchalnego, utrudniajgcego komunikacje, na model partnerski.
Wprowadzenie w zycie modelu partnerskiego w relacji lekarz-pacjent wymaga
edukacji w zakresie efektywnej komunikacji zaréwno lekarzy, jak i pacjentow.

Innym waznym dzialaniem na rzecz podniesienia kompetencji zdrowotnych
jest tworzenie w placoéwkach opieki zdrowotnej interdyscyplinarnych zespotéw,
majacych w swoim sktadzie profesjonalistow nieklinicznych zajmujacych sie
poradnictwem z zakresu radzenia sobie w codziennym zyciu z behawioralnymi
czynnikami ryzyka (niewlasciwe odzywianie, nieradzenie sobie z emocjami
itp.), wspierajacych pacjentéw, a tym samym odcigzajacych lekarzy.

Uczymy lekarzy przede wszystkim umiejgtnosci dostrzegania réznorodnych
potrzeb pacjenta, zdrowotnych, edukacyjnych, psychologicznych czy wresz-
cie zwigzanych z radzeniem sobie w codziennym zyciu z behawioralnymi
czynnikami ryzyka. Zaspokajanie tych potrzeb z mysla o zwigkszeniu szans
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zdrowotnych pacjentéw nalezy jednak odda¢ specjalistom wywodzacym sig
z dyscyplin nieklinicznych, np. psychologom, dietetykom, psychoterapeutom
czy pracownikom pomocy spoleczne;j.

Lekarz pierwszego kontaktu ma do dyspozycji $rednio okoto 15 minut na
jednego pacjenta. Jezeli weZmiemy pod uwage wymogi czasowe dotyczace
skutecznej zmiany zachowan antyzdrowotnych na zdrowotne, mozna przyjac,
ze jedyne dzialanie w tym zakresie, na ktére moze pozwoli¢ sobie lekarz, to
minimalna interwencja, cho¢ w odniesieniu do pewnych oséb bywa skuteczna,
ze wzgledu na swoja specyfike, ma ograniczone mozliwosci wplywu. Nie znam
wynikow badan na temat cech spolecznych pacjentéw pozytywnie odpowia-
dajgcych na minimalng interwencjeg.

Analiza przedwczesnej umieralno$ci w Polsce sugeruje jednak, ze beneficjen-
tami wszelkich ,mozliwosci” pojawiajacych si¢ w systemie zdrowia, prawdopo-
dobnie takze minimalnych interwenciji, jak réwniez mozliwosci pojawiajacych
si¢ w zyciu spolecznym, s3 osoby o wysokim statusie spoteczno-ekonomicznym,
wysokim poziomie wyksztalcenia, wysokim poziomie kompetencji zdrowotnych
oraz wysokim kapitale spolecznym. W przypadku tych oséb ryzyko przed-
wezesnego zgonu moze by¢ nawet kilkakrotnie mniejsze niz u oséb o niskim
statusie spoleczno-ekonomicznym.

Zrédlem pracownikéw dla zespoléw odpowiadajgeych za poradnictwo mo-
gliby by¢, po specjalnym sprofilowaniu, absolwenci wydzialéw nauk o zdrowiu
uniwersytetow medycznych. Jak zwykle w przypadku zmian systemowych
sg potrzebne dodatkowe pieniadze. Dobrze, gdyby udalo si¢ zagwarantowac
$rodki, np. we wspotpracy z NFZ, dla placoéwek opieki zdrowotnej na pokrycie
dodatkowych kosztéw 2-3 etatdow, co umozliwialoby powotywanie zespotéw
poradnictwa zwigzanego z pomaganiem chorym w radzeniu sobie z zagroze-
niami zdrowia w zyciu codziennym.

Profesor Wojtczak powiedzial dzisiaj, ze musimy budowac¢ zdrowe spo-
leczenstwo takze z mysla o ludziach, ktérzy juz weszli w wiek emerytalny,
i o tych, co wejda w wiek starosci pdzniej. Catkowicie zgadzam si¢ z tg tezg.
Wspotczynnik obcigzenia demograficznego osobami starszymi w roku 2050
bedzie wynosit 66 0s6b wymagajacych opieki na 100 osob $wiadczacych te
opieke. A w tej chwili mamy takich os6éb 22 na 100. Z réznych powodéw
maleje potencjal rodziny, gldwnego opiekuna starych i chorych w naszym
spoleczenstwie. Zeby ostabi¢ negatywne skutki procesu starzenia sie pol-
skiej populacji, juz teraz trzeba rozwija¢ zasoby zdrowia oraz podmiotowosc
spoteczenstwa, tj. samodzielnos¢ i umiejetnosé wspodtpracy na rzecz zdrowia,
miedzy innymi poprzez dzialania na rzecz rozwoju kompetencji zdrowotnych
kolejnych generacj.
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Dr lwona Wrzesniewska-Wal

Bardzo dzigkuje.

Pani doktor wspomniata o osobach starszych, ktore majg doé¢ niskie kom-
petencje zdrowotne, natomiast w Narodowym Programie Zdrowia mamy spe-
cjalny cel operacyjny numer pigé, ktory moéwi wlasnie o promocji zdrowego
i aktywnego starzenia si¢. Jak tutaj mozna wykorzysta¢ potencjal naszych
specjalistow ze zdrowia publicznego? Czy mamy ten potencjal? Moze popro-
sze o wypowiedz dwdch panelistow, pana doktora Pawta Gorynskiego i pana
doktora Jacka Putza.

Dr Pawet Gorynski

Prosze panstwa, chcialbym powiedzie¢ kilka stéw o sprawach dotyczacych
demografii. Demografia ma swoje nieublagane prawa, z jednej strony mamy
fakt urodzenia, z drugiej — zgonu. Miedzy tymi dwoma punktami zawiera si¢ 0$
zycia i na niej spotykaja nas rézne zdarzenia zdrowotne. Poczatkowo mogg by¢
niezdiagnozowane, ale czasem w niektorych badaniach tez mozemy si¢ dowie-
dzie¢ o ich czgstosci. Pozniej pojawiajg si¢ zdarzenia zdiagnozowane, znajdujace
si¢ w statystykach zdrowia informacje, w koficu mamy nieprzyjemny fakt inwa-
lidztwa w wyniku tych zdarzen zdrowotnych, no i zgon. Czy mozemy wplynac
na te dwa fakty? Mozemy wydtuzy¢ os zycia. Wszystkie zdarzenia zdrowotne sg
zwigzane z celami i z realizacjg NPZ. Ale obok tych zdarzen, ktére mierzymy za
pomocy roznych wskaznikéw, niestety w NPZ nie znalazt si¢ jeden wskaznik,
ktory coraz czgéciej jest mierzony: to indeks szczgsliwosci. Nawet WHO ostatnio
opracowuje kryteria do tego, mierzy si¢ to od wielu lat. W tych badaniach Dania
jest na pierwszym miejscu. I ta szczesliwos¢ niekoniecznie wigze si¢ z dlugo$cia
zycia. Dania, bedac na pierwszym miejscu pod wzgledem szczesliwosci, jest
na dziesigtym miejscu pod wzgledem dlugosci zycia. Na drugim miejscu jest
Szwajcaria, w czotowce dhlugosci zycia, Japonia, no a my jesteSmy gdzie$ na
piec¢dziesigtym miejscu. Tak wiec warto byloby umiesci¢ w naszym NPZ pomiar
jako$ci zycia i w tym szczesliwosci. To moj postulat.

Chcialbym teraz skupic¢ si¢ na celu numer pigé. Mamy 12 milionéw ztotych
z budzetu panstwa. Pierwszy raz w NPZ sg konkretne $rodki na to przeznaczo-
ne. A jaka jest sytuacja? O demografii juz mowiliSmy. Widzimy, ze dzisiaj mamy
25% osob powyzej 60 lat, wedtug danych GUS, a prognoza na rok 2050 — 40%.
Na 2020 r., czyli na koniec naszego NPZ, bedzie 25,9%. (rys. 1)

Teraz par¢ stow o niepelnosprawnodci. To fakt, ktory przy celu piatym,
zdrowego starzenia sig, jest najistotniejszy. Skad pozyska¢ dane na ten temat?
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Udzial ludnosci w wieku 60 lat i wiecej w ogélnej liczbie ludnosci (w %)

2013 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Dane: GUS prognoza ludnosci

Centrum Medy Ksz: ia Podyp! g
Szkota Zdrowia Publicznego

Rys. 1

Badanie stanu zdrowia ludnosci Polski po raz pierwszy prowadzono w 2004 r.
(wlasciwie pierwsze bylo w 1996 ., ale troche inng metoda). (rys. 2) Ta pierwsza
niebieska linia pokazuje odsetki oséb niepelnosprawnych wsrod 50-latkow,
60-latkow i 70-latkdéw. Widzimy, co jest naturalne, ze co 10 lat o 10% wzrasta
odsetek oséb niepetnosprawnych. Ale, co pocieszajace, czerwona linia to rok
2009, drugie badanie ta sama metodyka — jest mniejszy odsetek osdb niepetno-
sprawnych w kazdej grupie wiekowej. I trzecia linia, troche¢ inaczej przebiega,
procesy inaczej zachodza, ale widzimy, ze w kazdej grupie ten odsetek oséb
niepelnosprawnych zmniejsza sig, czyli sytuacja si¢ poprawia. Przypominam,
ze to jest badanie wchodzace w sktad badan Eurostatu EHIS (European Health
Interview Survey). Mamy porownania z innych krajow, tez w Eurostacie, ale
widad, ze sytuacja, na co moze nie wszyscy zwracaja uwage i to nie jest naglo-
$nione, troche¢ si¢ poprawia. Jest lepiej, jesli chodzi o styl zycia tych oséb. To
bardzo pocieszajace, réwniez z perspektywy realizacji naszego celu zdrowego
starzenia sie. To sg konkretne dane.

Prosze panstwa, w Narodowym Programie Zdrowia mamy szereg dzialan.
Pan minister pracy tez nam mowit o dziataniach odnosnie polityki senioralne;.
Ona moze nie jest monitorowana, ale wyniki badania GUS na reprezentatywnej
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Liczba niepetnosprawnych w
latach 2004, 2009 i 2014 w
Polsce

wg badania stanu zdrowia o :
Odsetki niepetnosprawnych w latach 2004, 2009 i

ludnosci GUS 2014 w Polsce wg badania stanu zdrowia ludnosci GUS
IRok 50-59 60-69 70 lat i wigcej
60,0
2004 1526100 12149000 1804400
2009 1238700 1077600 1686300 50,0
2014 946300 1111800] 1617600 100
—— 2004
30,0
~&— 2009

—h— 2014

Odsetki niepetnosprawnych w latach |,
2004, 2009 i 2014 w Polsce
wg badania stanu zdrowia ludnosci

GUS 00
Rok  [50-59  [60-69  [701ati wiece] 2059 006 #0lattwied
2004 293 | 395 52,2 l
2009 21,4 | 31,0 45,2
2014 180 | 235 42,0
Rys. 2

probie ludnosci Polski wskazuja, ze od 2004 r. co$ pozytywnego si¢ dzieje,
mimo ze nie jest to nagta$niane. Najistotniejsze, zeby minimalizowa¢ liczbe
0s6b niepelnosprawnych, i to poniekad si¢ udaje.

Na tym moze zakoncze. Na pewno jest niezbedne, aby od poczatku realizacji
NPZ monitorowano potrzeby i wydatki w aspekcie dziatan podejmowanych
w realizacji tego celu. Przypominam, byla mowa o PolSeniorze I, badaniu pierw-
szym, ze bedzie z funduszy Narodowego Programu Zdrowia. Bedzie badanie
PolSenior II i wyniki pokaza nam, co si¢ dzieje, bo mi¢dzy tymi badaniami
uplynie troche czasu. Zobaczymy, czy zachodzg jakie$ pozytywne zjawiska,
jedli chodzi o osoby starsze. Dzigkuje bardzo.

Dr n. med. Jacek Putz”

Szanowni Panstwo! Kolezanki i Koledzy! I Wy, przysztosci nasza, czyli mlo-
dziezy ksztalcaca sie!

Konferencja jest przebogata, przynajmniej ja odbieram z kazdego wystapienia
kolejne impulsy intelektualne i bardzo si¢ ciesze, ze sq wérdd nas osoby na
poczatku kariery w dziedzinie zdrowia publicznego.

"Dr n. med. Jacek Putz — Zaklad Geriatrii i Gerontologii, Centrum Medyczne Ksztalcenia
Podyplomowego.

102



Jeden z panelistow w pierwszej czgéci powiedzial ze znudzeniem: ,Ach,
seniorzy! Ach, ludzie starzy!”. Tak, jesteSmy zmeczeni tymi stowami: ,starzenie
si¢”, aging, ,seniorzy”. Czy to dobrze? Mysle, ze ci, ktorzy tak méwia, czerpig
wiedze tylko z medidw. Problem ten znacznie lepiej naswietlajg duze badania.
Pierwsze takie badanie bylo opublikowane w 1968 r., wtedy weszliémy do
grupy krajow zajmujacych si¢ geriatria, a szerzej gerontologia. Pdzniej bylo
wspaniale badanie Polska-staro$¢ w 2000 r. i monumentalne badanie PolSenior.
Nikt na $wiecie jeszcze takiego badania nie zrobil, miejmy te $wiadomo$¢, bo
to wazna sprawa. Jest to olbrzymia robota, znakomicie poprowadzona pod
wzgledem metodologicznym i w efekcie rowniez rekomendacyjnym. Stad mo-
zemy czerpac rozne przestanki wazne dla polityki spotecznej, w ktorej miesci
si¢ polityka zdrowotna.

Ciesz¢ si¢ z tego, co powiedzial przed chwilg moéj przedmoéwecea, ze plano-
wane jest powtorzenie tego badania PolSenior na kolejnej populaciji.

To, co pokazaly nam dwa badania — pierwsze badanie Piotrowskiego
z 1968 1. i badanie nasze, Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego z 2000 r.
— to rozejScie si¢ in minus oczekiwan i samooceny stanu zdrowia ludzi star-
szych w 2000 r., co byto zaskakujace dla autoréw. Ale dlaczego? Odpowiedz
jest tylko jedna: zmienil si¢ standard zycia, zmienily si¢ oczekiwania. To, ze
mam l6zko w pokoju 3-osobowym, przestato by¢ satysfakcjonujace. Chcemy
lepszych standardow zycia — to dotyczy wszystkich tu obecnych i nieobecnych
—bo takie sg relatywnie znakomite warunki zewnetrzne, ktére nas predestynuja
do takich oczekiwan. Dlatego tez wszystkie dziatania, o ktorych tutaj méwimy,
dotykajac tematu zdrowia publicznego, w tym gerontologii, musza uwzglednia¢
oczekiwania spoteczne, a one bedg zawsze odmienne niz mozliwosci.

Drodzy Panstwo! W jednym z podtematéw w celu pigtym jest sprawa pro-
mogcji zdrowia, dzialania edukacyjne. Co to znaczy dzialanie edukacyjne? Ma-
my definicje geriatrii. To specjalistyczna dziedzina medycyny zajmujaca sig
zdrowiem i chorobami oraz — uwaga — pomocg osobom w starszym wieku
i opiekg nad nimi. Przed chwilg pani doktor Stofiska wspominata o zespotach
wspolpracujacych w POZ. Dyskutujemy o miejscu absolwentéw kierunku
zdrowie publiczne. Az si¢ prosi, zeby$my wykorzystali ich jako stymulatoréw,
monitorujacych realizacje réznych programoéw, nie tylko w odniesieniu do lu-
dzi starszych. Nasze do$wiadczenia, miedzy innymi pana profesora Wojtczaka,
doktora Goryniskiego, sg raczej pesymistyczne. Przed chwilg pani doktor Wrze-
$niewska-Wal pokazywala, jakie sa losy absolwentéw zdrowia publicznego.
A co si¢ dzieje z lekarzami, ktorzy maja specjalizacje ze zdrowia publicznego?
Czy znajduja swoje miejsce w systemie polityki spotecznej? Wiele z tych kierun-
kow, co bylo pokazane w badaniu lubelskim, umiera. Dlaczego? Absolwenci
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widza, ze nie ma miejsc pracy, to po co marnowac czas na ksztalcenie, ktoére
nie przeklada si¢ na zatrudnienie?

Wracajac do definicji geriatrii, podkreslam, ze musimy ksztalci¢ réznych
profesjonalistow, nie tylko lekarzy, nie tylko pielegniarki. A ksztalcenie fizjo-
terapeutéw? Oni oczywiscie sg $wietnie przygotowani do réznych dzialan, ale
nie majg tytulu fizjoterapeuta geriatryczny, a moze powinni mie¢? Nie wiem.
Z naszej dyskusji wynika, ze sg potrzebni rézni specjalidci, ktorych etykietyzu-
jemy specjalista zdrowia publicznego. Oni majg rézne przygotowanie zawodo-
we. I prosze, zeby$my walczyli o ich zatrudnienie w spoleczenistwie, nie tylko
w placowce zdrowia publicznego, w placéwce opieki zdrowotne;.

Geriatria to element ksztalcenia nie tylko kadr medycznych, ale i absol-
wentow kierunkéw uniwersyteckich, przede wszystkim przygotowujacych
specjalistow z zakresu pracy socjalnej, psychologii i pedagogiki. Niby to sie¢
dzieje, tylko ze jak $ledzg rozwdj tych kierunkéw na uniwersytetach, wynika
z tego, Ze one si¢ pojawiaja i znikajg, wlasnie dlatego, ze nikt pdzniej si¢ nie
interesuje losem absolwentow. Pedagog z jakim$ nachyleniem geriatrycznym.
A co mnie to obchodzi? A wlasnie powinno nas obchodzi¢.

Musi by¢ ksztalcenie przeddyplomowe i podyplomowe. My reprezentuje-
my Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego. Prosz¢ panstwa, chwata
autorom tego opracowania, a zwlaszcza opracowania wstepnego dotyczacego
historii Szkoty Zdrowia Publicznego, a wladciwie historii CMKP. To zwigzla,
bardzo wywazona historia. CMKP powstalo jako odpowiedZ na narastajgce
potrzeby fachowej kadry dzialajacej w obszarze ochrony zdrowia. Ochrony
zdrowia, nie opieki zdrowotnej. I bardzo dobrze, ze tak bylo.

Zaluje, Ze nie ma tu przedstawicieli kierownictwa, chociaz oczywi$cie mam
nadziejg, ze kto$ im przekaze to, co teraz powiem: CMKP mialo niepowtarzalng
szanse, ktora wykorzystywalo, ksztalcenia réznych specjalistow, nie tylko lekarzy,
nie tylko pielegniarek. Kiedy CMKP powstato, mielismy sze$¢ studiow, czyli szes¢
fakultetéw: kliniczne, nauk podstawowych, wtedy studium medycyny spolecznej,
studium farmaceutyczne, studium stomatologiczne. Powoli oddawalismy pole,
z roznych powodoéw. Byly czynniki merytoryczne i pozamerytoryczne. Jezeli
chcemy mowi¢ o sukcesie polityki opieki zdrowotnej, ochronie zdrowia, tym
przyszlym, nie tylko zwigzanym z NPZ, powinni$my wrdci¢ do punktu wyjscia,
czyli instytudji, ktéra juz dziata, ale dac jej szersze uprawnienia, szersze mozliwo-
$ci na ksztalcenie tak, jak my$my ksztalcili w studium medycyny spolecznej na
przyklad menedzeréw, administratoréw, pracownikéw socjalnych, prawnikow.
W tej szkole wymyslilismy specjalizacje z organizacji opieki spotecznej. I to u nas
byly egzaminy dla specjalistow, ktorzy w tej chwili niestety juz koncza swoje
zycie zawodowe.
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A wigc, prosze panstwa, mam sugesti¢, zeby$my zmienili model ksztalcenia.
To juz nie moze by¢ stary model. Uczymy si¢ anatomii, uczymy si¢ fizjologii.
W gerontologii tez uczymy si¢ anatomii, tylko nie na poziomie studentéw
medycyny. I na to chcialbym zwrdcié panstwa uwage.

Potrzebujemy tych pracownikow. Nasza mys$l ciggle uwigzana jest do pla-
cowki opieki zdrowotnej. Nie! Czy pracownik, wolontariusz, administrator
uniwersytetu trzeciego wieku, klubu seniora czy w urzedzie nie powinien mie¢
minimum wiedzy? Sam bylem proszony przez pracownikéw o$rodkéw pomocy
spolecznej, zebym przekazal troche wiedzy mlodziezy, ktora zglosita si¢ do
pracy w charakterze wolontariuszy. Pigkny pomyst. Mlodziez jako wolontariu-
sze pomagajacy ludziom starszym, ale nie tylko, rowniez niepelnosprawnym
w miodszych grupach wiekowych. Tak wiec, prosze¢ panstwa, w ksztalceniu
musza by¢ elementy geriatrii. Natomiast absolutnie nie mozemy sobie pozwoli¢
na to, zeby te programy byly jednakowe.

Sam kilkakrotnie bytem proszony o przygotowanie programu ksztalcenia
z zakresu gerontologii z geriatrig dla réznych grup zawodowych. Bylem auto-
rem programow dla szkét zawodowych, szkét wyzszych, uniwersytetow. Za
kazdym razem bazowalem na wyjSciowym programie przygotowanym przez
kolegium lekarzy geriatréw. Ale to nie mogto by¢ powtdrzenie, trzeba bylo
bra¢ pod uwage sylwetke absolwenta. Dlatego rekomenduje, prosze panstwa,
zebys$my zaczeli znowu mysleé na temat programu.

W CMKP zostala powotana kolejna komisja do rewizji programu ksztal-
cenia, miedzy innymi z zakresu geriatrii. Jestem dumny, ze zostalem zapro-
szony do tego skladu. Jednak podkre$lam, w CMKP koncentrujemy si¢ na
lekarzach, a my w geriatrii, a szerzej gerontologii, chcemy, zZeby na przyktad
asystenci, ktérzy tu pracujg, pomagajg parlamentarzystom, zeby oni tez co$
wiedzieli na ten temat, cho¢by o osobowosci cztowieka w starszym wieku.
Kazdy z nas powinien to wiedzie¢ i w zalezno$ci od sytuacji poszerzac te
wiedze.

Dr lwona Wrzesniewska-Wal

Dzigkujemy bardzo, panie doktorze.

Pan doktor wspomnial, ze réwniez mamy inne cele, jednym z nich jest
miedzy innymi poprawa sposobu zywienia i stanu Zywienia spoleczenistwa,
aktywnos¢ fizyczna, czyli cel numer jeden Narodowego Programu Zdrowia.

Bardzo prosze o wypowiedz pana doktora Sliza.
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Dr n. med. Daniel Sliz*

Dzieni dobry panstwu.

Na poczatku chcialem zlozy¢ najserdeczniejsze zyczenia wszystkim paniom,
ktore sa na sali, z okazji ich $wieta.

Rzeczywiscie dzisiaj mowilismy bardzo duzo o polityce, o tym, jak rozwig-
zywaé pewne problemy, jak dostosowywac nasz system do tego, aby byl naj-
bardziej efektywny w calej tej plejadzie koniecznych przemian. Jednak musimy
si¢ tez zastanowi¢ nad innym aspektem calego przedsiewzigcia realizowanym
obecnie przez Narodowy Program Zdrowia. Nad tym, co chcemy osiggnac
i jakie mamy narzedzia w reku.

Chcialbym poswigci¢ chwile na temat tych narzedzi i efektéw, jakie mozemy
uzyskad, czyli wlasciwie przej$¢ ten proces przemian, ktéry nam towarzyszy
i towarzyszyt ewolugji calego systemu w krajach rozwinigtych. Cata medycyna
w ogole nie jest przygotowana do tego, zeby rozwigzywacé problemy na pozio-
mie medycyny stylu zycia czy na poziomie zdrowia publicznego. Niech bedzie
dowodem to, ze 29 grudnia ubieglego roku zostalo zarejestrowane pierwsze
w Polsce kolo medycyny stylu zycia na uczelni medycznej. O medycynie sty-
lu zycia czy o nawykach, o tym, ze dieta i niepalenie, aktywno$¢ fizyczna sg
bardzo wazne, wiemy od dawna.

Sa tu obecni autorzy tego sukcesu, Alicja Basko i Tomasz Wojcikowski.
Bardzo serdecznie gratulujg. Sa koledzy z WUM, zarazeni pasjg krzewienia
wiedzy. Ale takich oséb jest niewiele i czesciej bedg korzystali z dobrodziejstw
farmakologii, bo latwiej, a zapominajg o tym, ze mamy bardzo duze wyzwania
i duze mozliwosci, ktore mozemy realizowaé za pomocg medycyny stylu zycia.
To nowoczesny wojownik, prosze panstwa, ktory jest przyktadem nowoczesnego
$wiata w krajach rozwinigtych. Osoba, ktéra Zle si¢ odzywia, jest otyla, pali
papierosy, jest zestresowana i realizuje wszystkie elementy niezdrowego trybu
zycia, naraza swoje zycie na ryzyko. Z definicji zmienil si¢ sposéb, w jaki cho-
rujemy. Tak wygladala epidemia dzumy w XVII wieku, tak wygladata epidemia
hiszpanki w XX wieku, a tak wyglada epidemia dzis.

To zdrowi ludzie, ktorzy generalnie cierpig z jakiego$ powodu albo za
chwile bedg chorowali bardzo powaznie. Jak przyjrzymy si¢ ich portretowi, to
okaze si¢, ze 1/3 z tych oséb pali papierosy. Mamy 11 milionéw chorych na
nadci$nienie tetnicze, 60% dorostych Polakéw ma dyslipidemie, czyli jakie$
zaburzenia lipidowe. To wszystko przelozy si¢ na to, ze bedziemy leczy¢ tych
pacjentéw nie na proste czynniki ryzyka, ktore mozemy za pomocg medycyny

" Dr n. med. Daniel Sliz — Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego.
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stylu zycia czy modyfikacji stylu zycia ogranicza¢, tylko bedziemy ich leczy¢
drogo, za pomocg interwencji wewnatrznaczyniowych, za pomocg hospitalizacji
na oddziatach udarowych i za pomocg leczenia powiklan, ktore sg niezwykle
drogie, np. niewydolno$¢ serca.

Mamy troszeczke miodu w beczce dziegciu — chyba tak nalezy rozpatrzec te
proporcje — bo mamy dwa razy wigkszg skuteczno$¢ w leczeniu nadci$nienia
tetniczego. Ale zobaczcie panstwo, mozemy mowi¢ w ten sposdb, ze mamy
$wietny efekt, bo dwa razy wieksza skutecznosé, ale mamy réwniez 74% osob,
ktore sg jak tykajace bomby zegarowe i beda musieli skorzysta¢ z ustug Zaktadu
Ubezpieczenr Spotecznych czy Narodowego Funduszu Zdrowia.

Mamy epidemig otylodci. Caly czas ta epidemia rozwija si¢ w Polsce. Tu
nie ma oséb z nadwaga, 6,5 miliona to osoby otyte. To oczywiscie problemy,
ktore sa nierozlgcznie zwigzane: hyperlipidemia czy dyslipidemia i otylosc.
Jeste$my dzisiaj w Senacie Rzeczypospolitej, wiec powinienem mowic tadnie,
politycznie poprawnie, wigc powiem o hyperalimentacji. My po prostu jemy
za duzo, a za malo spalamy, a efekty naszego leczenia na poziomie POZ sg
mierne, bo mniej niz 10% pacjentéw w Polsce ma naprawde dobrze kontrolo-
wane stezenie cholesterolu.

Pierwsza choroba, ktéra zostala ogloszona przez WHO epidemig XXI wieku,
to cukrzyca. Ona osiggneta rozmiary epidemii. To, prosze panstwa, choroba,
ktorg potrafimy doskonale leczy¢, a jednak przegrywamy walke. To jest efek-
tywno$¢ naszych dzialan na poziomie hurtowym, czyli populacyjnym. Indywi-
dualnie stosujemy insuling, metformine, superleki, ale co z tego, jesli mamy tylu
pacjentéw i te choroby sie rozwijaja? Jeszcze wspomne o receptach, ktore sg
bardzo proste, i o efektywnosci, opartej na badaniach evidence-based medicine.

Nadci$nienie tetnicze — kolejna choroba wszechobecna w naszym spote-
czenstwie, Mamy doskonatle narzedzie: dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension). Dieta, ktora daje nam ekwiwalent leczenia hipotensyjnego dwo-
ma lekami. To modyfikacja nawykéw zywieniowych, nic wigcej. Ograniczamy
tadunek sodowy i wlgczamy do diety 400 g warzyw dziennie.

Mamy réwniez badania, metaanalizy, ktore podsumowuja szereg badan
pokazujacych, ze rézne modele zywieniowe oparte na schematach roslinnych
rowniez sa efektywne w leczeniu nadci$nienia tgtniczego.

Sklad jedzenia na naszym talerzu wplywa na ryzyko sercowo-naczyniowe.
Jedli zamienicie na przyktad nasycone kwasy tluszczowe na tluszcze trans, to
zwigkszycie automatycznie ryzyko sercowo-naczyniowe. Najkorzystniejszy efekt
jest wtedy, kiedy zamieniamy nasycone kwasy tluszczowe i tluszcze trans na
tluszcze wielonienasycone. Dzisiaj juz to wiemy, mamy badania epidemiolo-
giczne przeprowadzone na ogromnej populacji, ktore to dokumentuja. Tak
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wiec nie moéwimy juz o jakiej$ fikcji pod tytutem medycyna alternatywna, ale
o bardzo dobrych efektach i punktach wyznaczanych przez EBM.

Szanowni Panstwo! Kilka modyfikacji, ktére mozna zastosowacé bez udzia-
tu specjalisty w naszym zyciu: brak palenia, aktywnos$¢ fizyczna pol godziny
dziennie — na przyklad szybki spacer — przestrzeganie zdrowej diety, opartej
na piramidzie zdrowego zywienia, i unikanie otyloéci. Mamy doskonaly lek,
ktory pozwala w 93% ograniczy¢ ryzyko wystapienia cukrzycy. 81% mniej
zawaléw. Tu klania si¢ raport AMI-PL, jeste$my wicemistrzami Europy, jezeli
chodzi o liczbg procedur wewngtrznaczyniowych. A po trzech latach jeste$my
wicemistrzami w najgorszym rankingu, to znaczy $miertelnosci po incydentach
naczyniowych. Wigc jest dramatycznie, jezeli chodzi o zachowanie dobrego
trendu, ktory powinien wystepowaé. Nie dbamy o to. Od 8 do 54% pacjentéw
po wewngtrznaczyniowych zabiegach trafia na rehabilitacjg¢ — 8% na Mazowszu,
549% na Slasku. Majg tam 50% udaréw i 36% nowotwordw.

To sa kolejne badania, ktére pokazuja, ze diety oparte na produktach ro-
$linnych daja jeszcze lepsze efekty.

Mamy doskonate narzedzie, ktére mozemy stosowac bez mata populacyijnie,
do kazdego, nie musimy szukac jakich$ wybiegéw w kierunku diet rodlinnych,
tylko mozemy zaproponowaé bardzo prosta, efektywna diete. MowiliSmy dzi-
siaj o tym, ze powinniémy edukowac, powinnidmy ksztalci¢ pielegniarki, ale
rowniez przekonywac lekarzy, nauczycieli i moze wprowadzi¢ przedmiot: go-
towanie albo tworzenie diety, albo co$, co krzewiloby wsrod mtodziezy proste
rozwigzanie: ugotuj co$ zdrowego. I to jest klucz do sukcesu. Ale pamigtajmy
o tym, ze cale to gotowanie na nic si¢ nie zda, jesli nie bedziemy odpowied-
nio spala¢ kalorii. Najpierw spalajmy kalorie za pomocg aktywnosci fizycznej,
a dopiero pdzniej dostarczajmy je w postaci warzyw, przede wszystkim warzyw,
a nastgpnie innych produktéow.

To wszystko mamy dzigki ustawie o zdrowiu publicznym, dzieki Narodo-
wemu Programowi Zdrowia. To jest pierwszy krok, zapewne poczatek szeregu
zmian, ktére musza nastapi¢ w dramatycznie starzejacym si¢ i dramatycznie
chorujacym spoteczenstwie.

Bardzo dzigkuje za uwage.

Dr lwona Wrzesniewska-Wal

Dzigkujemy, panie doktorze, za przedstawienie tego obszaru.

Rowniez cel drugi w Narodowym Programie Zdrowia zwigzany jest z pro-
filaktyka i substancjami psychoaktywnymi. Prosze o wypowiedZ pana doktora
Wojciecha Zgliczyniskiego.
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Dr Wojciech Zgliczynski”

Szanowni Panstwo!

Korzystajac z okazji, chcialbym na wstgpie przypomnied, ze ta konferencja
$wigtujemy jubileusz, 45 lat Szkoty Zdrowia Publicznego CMKP. Ciesze sig, ze
na sali sg osoby, ktére naszej szkole towarzyszyly niemal od poczatku. Pan
profesor Andrzej Wojtczak, pani profesor Maria Miller, pan doktor Jacek Putz.
Inne osoby, ktore nie mogty dzi$ tu dotrze¢, pan profesor Marek Sanecki i pan
doktor Janusz Opolski, przesylaja nam pozdrowienia. Chcialbym podzigko-
waé wszystkim osobom, ktére sg odpowiedzialne za to, ze spotkaliSmy sie
tutaj. Szczegodlnie dzigkuje pani profesor Dorocie Cianciarze, panu doktorowi
Jarostawowi Pinkasowi i panu profesorowi Ryszardowi Gellertowi. Dzigkuje
wszystkim, ktorzy przygotowali wystapienia, ale takze tym, ktorzy znaleZli czas,
zeby tutaj przyjs¢ i wystapien wystuchac. Chcialbym réwniez bardzo serdecznie
podzickowac¢ gospodarzowi dzisiejszego wydarzenia, panu Marszatkowi Senatu
Stanistawowi Karczewskiemu i panu przewodniczgcemu Waldemarowi Krasce
za to, ze stworzyl platforme, na ktorej specjalisci zdrowia publicznego mogg sig¢
wypowiedzie¢, z nadzieja, ze ich glos dotrze do szerokiego grona odbiorcow.

Traktujac Narodowy Program Zdrowia jako rame¢ dzisiejszej konferencii,
chcialbym skupi¢ si¢ na jednym z celéw tego programu, ktérym jest profilaktyka
i rozwiagzywanie probleméw zwigzanych z uzywaniem substancji psychoak-
tywnych. Chcialbym przedstawi¢ pokrotee, jakie problemy dla spoleczenstwa
generujg palenie tytoniu i picie alkoholu.

Substancje psychoaktywne towarzysza populacjom ludzkim od wiekéw. Ich
uzywanie nie pozostaje bez wpltywu na nasze zdrowie i funkcjonowanie, na
zdrowie i funkcjonowanie naszych bliskich, a takze calego spoleczenistwa. Warto
odnotowac, ze jedne z pierwszych regulacji dotyczacych zdrowia publicznego
byly zwigzane z najpopularniejsza substancjg psychoaktywna, czyli alkoholem.
Ze wzgledu na m.in. dtugg tradycje dzialan regulacyjnych w zakresie dostgpu
i stosowania tych substancji, stanowig one jeden z wigkszych komponentéw
Narodowego Programu Zdrowia.

Palenie tytoniu w Polsce, podobnie jak w innych krajach rozwinietych, mi-
mo notowanych od lat spadkéw, w dalszym ciggu jest popularne i pozostaje
najwigksza pojedyncza przyczyng zgondw, ktérej mozna zapobiec. Wedlug
Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia (EHIS) w 2014 r., osoby co-
dziennie palace tyton stanowily w Polsce 22,7% populacji osob w wieku 15 lat

" Dr Wojciech Zgliczyniski — Zaktad Organizacji Opieki Zdrowotnej i Orzecznictwa Lekar-
skiego, Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego.
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i wiecej, tj. 7,3 mln oséb. Eacznie z osobami palacymi okazjonalnie (3,4%, tj.
1 min oséb) stanowito to 26,1%, czyli 8,3 mln oséb. Problem codziennego
palenia tytoniu w Polsce dotyczyt czesciej mezczyzn (28,8%, tj. 4,4 mln oséb)
niz kobiet (17,2%, tj. 2,9 mln oséb). Problem palenia tytoniu w Polsce dotyczyt
réowniez dzieci. Wyniki badania przeprowadzonego w 2014 r. wiréd polskiej
miodziezy w wieku 11-15 lat: inicjacje tytoniowq przeszto 26,4% tej grupy,
a pali 12,3%, w tym 8,1% pali regularnie.

Wyniki EHIS wskazuja, ze czgsto$¢ palenia tytoniu jest zwigzana z cechami
spoteczno-demograficznymi. Oprocz plci z czgstoscia palenia tytoniu powigzane
sg takie czynniki, jak np. miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia, status
zawodowy, stan cywilny, sytuacja materialna i wiek. Mozna ogolnie stwierdzic,
ze palenie tytoniu jest powigzane z niskim statusem spoteczno-ekonomicznym:.
W Polsce relatywnie czesciej codziennie pality osoby zamieszkale w miastach niz
na wsi. Wystepowaly tez wyrazne rdznice ze wzgledu na poziom wyksztatcenia.
Najrzadziej problem regularnego palenia tytoniu dotyczyt Polakoéw z wyksztal-
ceniem wyzszym, a najczesciej — z zasadniczym zawodowym. Wyraznie czgsciej
palily osoby bezrobotne niz pracujace. Wystgpowaly tez wyrazne rdznice ze
wzgledu na poziom dochoddéw, a zalezno$¢ ta miata charakter liniowy. Czestos$¢
palenia w Polsce byla rowniez zréznicowana ze wzgledu na wiek.

Palenie tytoniu oraz narazenie na dym tytoniowy niesie powazne skutki
zdrowotne. Palenie oddzialuje negatywnie na caly organizm, a palacze s3
szczegodlnie narazeni na choroby ukladu oddechowego, choroby uktadu kraze-
nia oraz nowotwory. Ponadto palenie tytoniu jest istotnym czynnikiem innych
probleméw zdrowotnych, ma takze negatywny wplyw na uktad rozrodczy
i zaburzenia ptodnosci u kobiet oraz zaburzenia erekcji u mezczyzn. Palenie
uszkadza uktad immunologiczny i odpowiada za ogdlne pogorszenie stanu
zdrowia. Réwniez bierne narazenie na dym tytoniowy jest czynnikiem ryzyka
probleméw zdrowotnych zardwno u dorostych, jak i u dzieci. Ma tez negatywny
wplyw na kobiecy uklad rozrodczy i jest przyczyng niskiej wagi urodzeniowej
plodu. Szacuje sig, ze z powodu palenia w Polsce w 2016 r. zmarto 66 tys.
0so6b (17% wszystkich zgonéw), w tym 48 tys. mezczyzn (tj. 24,1% zgonow)
i 18 tys. kobiet (tj. 9,6% zgondéw). Dodatkowo bierne palenie odpowiadato za
6,2 tys. zgonow, tj. 1,6% wszystkich zgonow. Badania wskazuja, ze palacze
zyja przecigtnie 10 lat krocej niz niepalacy, w dodatku przez wigcej lat zycia
borykajg si¢ z problemami zdrowotnymi.

Analiza kosztéw palenia tytoniu przeprowadzona na zlecenie Komisji Euro-
pejskiej obejmujaca trzy grupy, tj. bezposdrednie koszty publicznych systemoéw
opieki zdrowotnej nad osobami cierpigcymi z powodu wybranych choréb od-
tytoniowych, koszty zwigzane ze zmniejszeniem produktywnosci ze wzgledu
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na zwigkszong absencjg pracownicza i dlugotrwala niezdolnos¢ do pracy spowo-
dowang paleniem oraz koszty gospodarcze zwigzane z przedwczesng umieral-
noscig, wskazala, ze w 2009 r. te trzy grupy kosztow generowaly w Polsce straty
szacowane na ponad 10% PKB. Jesli przyjmiemy, ze w 2016 r. straty wynosity
10% PKB, to odpowiadato to kwocie 185,1 mld ztotych. Kwota ta znaczaco
przekraczata wplywy podatkowe do budzetu panstwa zwigzane ze sprzedaza
wyrobow tytoniowych. W 2016 r. wpltywy z podatku akcyzowego od wyro-
bow tytoniowych wyniosty 18,5 mld ztotych. Dodatkowo wplywy z podatku
VAT szacowano na okoto 30 mld ztotych. Konsekwencje uzywania tytoniu
dla populacji ze wzgledu na ciggle duza popularno$¢ tej uzywki sa bardzo
powazne, nie tylko z powodu wzrostu kosztow opieki zdrowotnej, obnizonej
produktywnodci i przedwczesnych zgondéw. Palenie tytoniu poglebia istniejace
nierowno$ci w stanie zdrowia, nieréwnosci spoleczne oraz ubdstwo. Powo-
duje trudno policzalne cierpienie i obnizenie jako$ci zycia. Ponadto uprawa
i produkcja oraz konsumpgcja tytoniu maja negatywny wptyw na $rodowisko.

Dziatania majgce na celu zmniejszenie popularnodci palenia tytoniu reko-
mendowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia obejmuja: monitorowanie
postaw i zachowan palaczy, ochrong ludzi przed dymem tytoniowym, pomoc
w leczeniu uzaleznienia, ostrzeganie o skutkach zdrowotnych palenia, egzekwo-
wanie zakazu reklamy i promocji wyrobéw tytoniowych oraz podnoszenie
cen wyrobow tytoniowych. Wszystkie te dzialania sg podejmowane w Polsce
i prowadza do zmniejszania si¢ popularnosci palenia tytoniu. Mimo to palenie
wcigz stanowi przyczyng istotnej czesci probleméw zdrowotnych i odpowiada
za duzg liczbe zgonow. W celu ograniczenia powszechnoéci palenia tytoniu
potrzebna jest wigksza aktywnod¢ wladz, w tym Scislejsze egzekwowanie
obowigzujgcych przepisow oraz prowadzenie dalszych dziatann obejmujacych
profilaktyke i promocje¢ zdrowia. Przy projektowaniu strategii postgpowania
nalezy bra¢ pod uwage wystepujace w spoteczenstwie rdznice spoteczno-de-
mograficzne w zakresie palenia tytoniu.

Druga z substancji, o ktorej chcialbym powiedzie¢, to alkohol. Zgodnie
z informacjami Panstwowej Agencji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych
(PARPA) spozycie 100% alkoholu na jedng osobg w Polsce w 2014 r. wyno-
sito 9,4 1. Poziom spozycia na przestrzeni ostatnich 15 lat wykazuje tendencje
wzrostowa. W Polsce alkohol jest bardzo popularng uzywka, po ktorg siega
okoto 80% dorostych. Zarazem okoto 20% populacji nie pije alkoholu. Wsr6d
abstynentéw dominujg kobiety (25,5% kobiet to abstynenci). Wirdd mezczyzn
osoby, ktére nie pijg alkoholu, stanowiag okoto 10,9%. Zgodnie z danymi Swia-
towej Organizacji Zdrowia (WHO) w 2010 r. przecigtne spozycie alkoholu
w populacji 0s6éb pijacych powyzej 15. roku zycia w Polsce wynosi 24,2 1.
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Spozycie alkoholu jest wyraznie wyzsze wsréd mezczyzn (31,5 D niz wsréd
kobiet (14 D). Jest zwigzane z poziomem wyksztalcenia i wiekiem — im wyzszy
poziom wyksztalcenia, tym mniejszy udzial abstynentdéw oraz im wiecej lat,
tym mniej pijacych alkohol. Spozywanie alkoholu przez dzieci i mtodziez jest
istotnym problemem. Wedlug badann HBSC, w Polsce 21,1% dzieci w wieku
11-15 lat upito sie co najmniej raz w zyciu, a 6,4% pije alkohol co najmniej
raz w tygodniu. Wedlug tych samych badan 34,9% dzieci po raz pierwszy pito
alkohol, majgc 13 lat lub mniej, a 9,2% po raz pierwszy upilo si¢ w tym wieku.

Wedlug WHO, spozywanie alkoholu jest jednym z gtéwnych czynnikow
ryzyka utraty zdrowia populacji. Z uzywaniem alkoholu wigze si¢ ponad 200
rodzajow choréb i urazéw, w tym m.in. uzaleznienia, depresje i samoboj-
stwa, wypadki, utonigcia, a takze choroba wienicowa, nadcis$nienie te¢tnicze,
zaburzenia rytmu serca, udary mozgu oraz zwigkszone ryzyko powstawania
nowotworéw jamy ustnej, gardla, przeltyku, watroby, jelita grubego, piersi,
a takze wad wrodzonych plodu. Wirdd uzaleznien uzaleznienie od alkoholu
wyrzadza najwigcej szkodd osobie uzaleznionej i jej otoczeniu. Istnieje réwniez
wysoka zalezno$¢ migdzy naduzywaniem alkoholu a bezrobociem, nizszym
statusem spoleczno-ekonomicznym, wypadkami i przemocs. Spozycie alko-
holu jest tez jedng z gléwnych przyczyn przedwczesnych zgonoéw, zwlaszcza
w populacji mezczyzn. Liczba zgondéw zwigzanych posrednio i bezposrednio
z uzywaniem alkoholu w Polsce w 2013 r. wyniosta ponad 10 tys. Zgodnie
z danymi OECD w 2012 r. wérdéd ogdtu zgondw te zwigzane z alkoholem
stanowily w Polsce 7%.

W 2014 r. udokumentowane wplywy do budzetu panstwa z produkcji
i sprzedazy alkoholu wyniosty ponad 11 327 mln ztotych. Ztozyly si¢ na to
wplywy z dwodch zZrédel: podatku akcyzowego od napojow alkoholowych
(10 551,1 mln ztotych) oraz dochody z tytutu oplat za korzystanie z zezwolen
na sprzedaz napojow alkoholowych. Ponadto panstwo uzyskuje dochody
z tytulu podatku VAT od sprzedanego alkoholu. Sa one jednak trudne do
ustalenia (wedtug szacunkéw z 2010 r. wynosity od 5 do 7 mld zlotych).

Koszty spozywania alkoholu ponoszone przez poszczegdlne kraje szacowane
sa przez WHO od 1,3% do 3,3% PKB. W Polsce, ktorej PKB w 2014 r. wyniost
1 719 097 mln zlotych, byloby to od okolo 22 do 57 mld ztotych. Prébe osza-
cowania kosztéw konsumpgji alkoholu w Polsce podjat Instytut Organizacji
Ochrony Zdrowia Uczelni Lazarskiego. Przeprowadzone analizy wskazaly, ze
koszty utraconej produktywnosci w wyniku przedwczesnej umieralnosci z po-
wodu naduzywania alkoholu i uzaleznienia od niego w 2010 r. wyniosty ponad
30 mld zlotych. Leczenie uzaleznienia od alkoholu i nastepstw klinicznych tej
choroby oraz zatrucia alkoholem bezposdrednio obcigza budzet Narodowego
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Funduszu Zdrowia. Oprécz leczenia uzaleznien na bezposrednie koszty po-
noszone przez NFZ skladajg si¢ hospitalizacje z powodu schorzen watroby
spowodowanych alkoholem, hospitalizacje z powodu intoksykacji alkoholem
oraz hospitalizacje z powodu schorzenn moézgu. Catkowite koszty sa jednak
znaczaco niedoszacowane. Nie obejmujg bowiem leczenia chordb i urazéw
z alkoholem w tle, ponoszonych nie tylko przez NFZ, ale tez bezposrednio
z kieszeni pacjentow. Alkohol jest czynnikiem sprzyjajacym wypadkom, w tym
m.in. wypadkom komunikacyjnym i utonigciom. Jest tez czgsto zwigzany z pro-
bami samobodjczymi. Alkohol jest rowniez tlem znaczacej czesci przestepstw
popelnianych w Polsce. Konsumpcja alkoholu zwigzana jest ze stratami dla
rynku pracy, przez absencj¢ chorobowa, utracong produktywnos¢, wypadki
przy pracy i wczesniejszg emeryture. Istotna czes$¢ kosztéw zwigzanych z nad-
uzywaniem alkoholu jest jednak bardzo trudna do oszacowania. Wéréd nich
wymienia si¢: spadek jakosci zycia, cierpienie rodzin, zlty wplyw na wycho-
wanie dzieci, cierpienie ofiar wypadkéw drogowych i przestepstw, ubdstwo,
degradacja i wykluczenie spoleczne. W efekcie koszty zwigzane z konsumpcja
alkoholu kilkukrotnie przewyzszaja dochody panistwa z tytutu podatkéw od
sprzedazy wyrobow alkoholowych.

Potrzebna jest bardziej aktywna rola panstwa w dzialaniach zwigzanych
z alkoholem. Konieczne wydajg si¢ regulacje, ktére stuzylyby zmniejszeniu szko-
dliwej konsumpdji alkoholu, na przyklad przez ograniczenie jego dostepnosci
(ceny alkoholu oraz liczba punktéw sprzedazy) czy zwigkszenie spolecznej
$wiadomosci zagrozen zwigzanych z piciem alkoholu.

Mowiac o zdrowiu publicznym, méwimy o interwencjach. W przypadku
alkoholu i tytoniu parlament jest najlepszym miejscem, zeby o tym moéwi¢, bo
te kluczowe interwencje, w zasadniczy sposéb wplywajace na konsumpcje
alkoholu i tytoniu, ktore maja zarazem najwigkszg skutecznod¢, lezg w gestii
wladzy ustawodawcze;j.

Dr lwona Wrzesniewska-Wal

Bardzo dzigkuje, panie doktorze.

Chcielid$my tutaj tez poruszy¢ problem miejsca i roli specjalisty w zdrowiu
publicznym. Chodzi o to, aby tak naprawde nie rozdziela¢ opieki zdrowotnej
od opieki spotecznej. Pan doktor Jacek Pruszynski, bardzo prosze.
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Dr Jacek Pruszynski”

Szanowni Panstwo!

Jestem geriatra, co oznacza, ze tematem mojego wystapienia bedzie star-
sza czg$¢ spoleczenstwa. Chcialbym zaczaé¢ od sukceséw. Co jest naszym
sukcesem? Miedzy innymi to, Ze o ile w czasach pana Benjamina Gompertza
firmy ubezpieczeniowe jako swoj podstawowy produkt proponowaly ubez-
pieczenia od przedwczesnej $mierci, w obecnych czasach wigkszo$¢ wy-
sitku ubezpieczeniowego jest skierowana na to, aby zapewni¢ godne zy-
cie osobom starszym lub wrecz dlugowiecznym. To pierwszy nasz sukces,
ktory osiggneliSmy w ciggu mniej wigcej 200 lat rozwoju cywilizacyjnego.
Drugi sukces jest taki, ze mozemy cieszy¢ si¢ rodzing wielopokoleniows, ktora
liczy cztery lub pie¢ pokolen. Rodzing, w ktorej czesto mamy prapradziadkow,
pradziadkow, dziadkéw, rodzicow i dzieci, ktére mogg spotykad sig, wymie-
nia¢ do$wiadczenia, by¢ ze sobg w jednej czasoprzestrzeni. To przeksztalcenie
rodziny z horyzontalnej, a wigc takiej, w ktérej mieliSmy dwa lub maksimum
trzy pokolenia, w rodzing wertykalna, wielopokoleniows, to takze nasz sukces.
Sukces uzyskany dzigki rozwojowi medycyny, dzieki rozwojowi technologii,
dzigki rozwojowi systemu zabezpieczenia spolecznego, ktory powoduje, ze
ludzie nie umierajg z glodu, nie umieraja z powodu mozliwych do wyleczenia
chordéb, nie umierajg z powodu kolejnej epidemii czy kleski nieurodzaju, po-
niewaz obecnie potrafimy im zapobiec.

Prosze panstwa, skoro powiedzieliSmy o sukcesach, to powiedzmy takze
o wiedzy, ktdérg w tym czasie zgromadziliémy. Wiemy, ze gléwnym Zrodlem
rodzinnego wsparcia, czy tez inaczej moéowiac, glownym zZrédlem opieki dla
0sob starszych, takich, ktérzy wymagaja pomocy, jest ciagle jeszcze kobieta
w wieku 45-64 lata, kobieta, ktora dodatkowo z powodu wertykalnej formy ro-
dziny, w ktorej funkcjonuje, jest jednoczes$nie gtéwnym Zroédtem wsparcia dla
swoich dzieci, a czgsto takze dla wnukoéw. Oznacza to, iz dotychczas dzialajacy
system wsparcia staje si¢ z powodu przecigzenia coraz bardziej niewydolny.
Do niedawna podstawowym zroédlem wsparcia byta rodzina, dajagc poczucie
bezpieczenistwa wyplywajace z zaspokojonej potrzeby przynaleznosci, akcep-
tacji oraz zyczliwosci odczuwanej ze strony pozostalych czlonkéw rodziny.

Obecnie, na skutek wystgpujacych w catym $wiecie proceséw przeobra-
zen spoleczenstw, zwigzanych migdzy innymi z mniejszg liczbg dzieci, i wy-
nikajacymi z tego zmianami formy i sposobu funkcjonowania rodziny, coraz

" Dr Jacek Pruszynski — Zaktad Geriatrii i Gerontologii, Centrum Medyczne Ksztalcenia
Podyplomowego.
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liczniejsza grupa oséb starszych traci wparcie tego podstawowego dotychczas
zroédla pomocy.

Jedng z przyczyn wywolujacych to zjawisko jest spadek potencjalu opie-
kunczego rodziny zwigzany z przemianami jej ksztaltu i zmianami struktury.
Dotychczasowe pojecie rodziny (okreslanej dalej jako tradycyjna) dotyczyto
grupy zwigzanych wigzami pokrewienstwa osob, prowadzacych wspolne
gospodarstwo i realizujagcych szereg funkcji ekonomicznych i opiekurnczych.
Cechg znamienng takiej rodziny byla jej opiekunczos$¢. Rodzina zyla i pracowala
na rzecz swych cztonkéw, szczegodlnie dzieci, jednoczes$nie wszyscy czlonkowie
rodziny zyli i pracowali na rzecz rodziny. Grupa rodzinna gwarantowata im
$rodki utrzymania i uwalniala od ryzyka ekonomicznego w sytuacji choroby
lub niepelnosprawnosci. Nie zachodzila wigc potrzeba tworzenia doméw
opiekunczych dla dzieci, starcow czy chorych cztonkéw rodziny. Wszyscy oni
znajdowali pomoc wewnatrz rodziny. Jednakze modernizacja spoteczenstwa
zachodzaca w epoce industrialnej wplynela réwniez na funkcje rodziny. Stato
si¢ tak miedzy innymi z powodu postgpujacej specjalizacji poszczegdlnych
czlonkéw spoleczenstwa. W aspekcie opiekuniczym specjalizacja ta doprowa-
dzita do sytuacji, w ktérej najbardziej oddana swojemu zadaniu opieka domowa
nie byla w stanie doréwna¢ fachowemu przygotowaniu pielegniarki czy reha-
bilitanta zajmujacego si¢ osobg chora lub niepelnosprawng. Inng przyczyna,
w wyniku ktérej rodzina przestata by¢ jedynym, czy tez gléwnym miejscem
wsparcia, bylo ograniczenie jej rozmiaréw, migdzy innymi z powodu rozpo-
wszechnienia si¢ typu rodziny bezdzietnej czy tez z jednym lub dwojka dzieci.
Ogromne znaczenie miala takze kurczaca si¢ wielko$¢ rodziny rozszerzone;j,
czyli ,sieci rodzinnej” obejmujacej osoby spokrewnione lub spowinowacone.
Wynikajacy z tych zmian proces redukgji liczby oséb, stanowigcych potencjalne
zroédlo wsparcia i opieki, pogorszyt (a w przysztosci jeszcze bardziej pogorszy)
dostep osob starszych do opieki rodzinnej. Dodatkowo w zwigzku z wydhu-
zaniem si¢ zycia zwigksza si¢ liczba oséb dorostych majgcych zyjacych rodzi-
cow i dziadkédw. Zwigzane z tym zjawiskiem okreslenie sandwich generation
oznacza pokolenie oséb posiadajacych starzejacych si¢ rodzicow i dorastajgce
dzieci. Totez osoby te ponoszg jednoczes$nie emocjonalne i finansowe koszty
zwigzane z opieka nad sedziwymi rodzicami (ktorzy zwykle zwracaja sig¢ o po-
moc do swych dorostych dzieci) i nad swoimi dzie¢mi, ktére rozpoczynajac
samodzielne zycie, szukajg wsparcia u rodzicow. Obecnie istnieja rodziny trzy-,
cztero-, a nawet pieciopokoleniowe, co zwigkszylo liczbe rodzin, w ktorych
zyja pradziadkowie, dziadkowie, rodzice i dzieci. Przemiana ta spowodowala
jako$ciowo nowe relacje pomiedzy starszg a miodsza generacja, w ktérych
charakter kontaktéw pomigdzy generacjami uzalezniony jest migdzy innymi od

115



wspolnego lub oddzielnego miejsca zamieszkania. Przy czym, réwniez w Polsce,
coraz czgsciej spotyka si¢ opinig, iz najchetniej utrzymywang forma wspotzycia
ze starszymi generacjami jest ,intymnos$¢ na dystans”, a wiec mieszkanie w tej
samej miejscowosci, ale nie we wspolnym mieszkaniu. Jednocze$nie, pomimo
szerokiego rozpowszechnienia formy wspolzycia okreslanej jako ,intymno$¢ na
dystans” miodsi czlonkowie rodziny nadal chetnie korzystajg z pomocy babci
lub dziadka przy opiece nad dzie¢mi.

W wyniku postepujacych proceséw nuklearyzacji i modernizacji rodziny oraz
nieformalnych form zwiazkéw migdzyludzkich powstaje trudno$¢ w okreslaniu
wzajemnych praw i obowigzkoéw poszczegodlnych jej cztonkéw. Dodatkowym,
wspomnianym wczeéniej czynnikiem wplywajacym na zmienno$¢ potencjatu
opiekunczego rodziny nad seniorami sa migracje ludnosci. Konsekwencja migra-
cji os6b mlodszych jest nie tylko zmniejszenie pomocy udzielanej przez rodzing,
ale takze wzrost osamotnienia ludzi starszych. Wspomniana powyzej wertyka-
lizacja sieci rodzinnej jest jednym z najistotniejszych czynnikow wptywajacych
na zwigkszenie si¢ liczby oséb wymagajacych wsparcia przy jednoczesnym
zmniejszeniu si¢ liczby potencjalnych opiekunéw oséb starszych. Wertykaliza-
¢ja sieci rodzinnej powoduje, ze zwigksza si¢ prawdopodobienstwo, ze w danej
grupie bedg zyli czlonkowie kilku pokolen, przy jednoczesnym zmniejszeniu
sie liczby oséb nalezacych do tego samego pokolenia, poniewaz realizowana
dzietnos¢ jest na poziomie ponizej prostej zastgpowalnosci pokolen. Oznacza to
réwniez, ze potencjalna opiekunka osoby starszej (dotychczas opieke sprawuja,
przypomnijmy, najczesciej kobiety w wieku 45-64 lat) bedzie jednoczes$nie miata
wnuka lub wnuki. Sytuacja ta powoduje konflikt pomigdzy checig udzielenia
wsparcia dzieciom (opieka nad wnukami) a potrzebg zapewnienia opieki nad
starszymi rodzicami lub bardzo juz wiekowymi dziadkami opiekunki. Dodat-
kowo potencjalna opiekunka to réwniez osoba, ktérej stan zdrowia moze by¢
przeszkoda w wykonywaniu czynnosci opiekuniczych (najczgsciej wymagaja-
cych duzego wysitku fizycznego, jak na przyklad pielegnacja osoby starszej).
Niestety prognozy przewiduja, ze wspolczynnik potencjatu opiekunczego (i tak
Znaczaco nizszego niz ten, ktérym charakteryzowaly sie poprzednie pokolenia)
na przestrzeni najblizszego ¢wier¢wiecza bedzie nadal malat.

Sytuacje t¢ mozna przesledzi¢, obserwujac zmiany, jakim podlega wspdl-
czynnik potencjatu pielegnacyjnego. Inaczej méwiac, zmiany liczby oséb udzie-
lajacych wsparcia (w tym wypadku kobiet w wieku 45-64 lat), ktéra przypada
na liczbe ludzi tego wsparcia potrzebujgcych, a wiec grupe oséb w wieku
80 lat i wigcej. W latach 80. ubieglego wieku, czyli trzydziesci kilka lat temu,
w Polsce zylo okoto 500 tys. oséb w wieku 80 lat i starszych. W tym samym
okresie mieszkalo 3800 tys. kobiet w wieku 45-64 lat, ktore byty gtownym
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zrédlem pomocy dla oséb starszych. Po uptywie 35 lat, w 2015 1., mielidmy juz
1500 tys. oséb w wieku 80 lat lub starszych, czyli w wieku, w ktérym czgsto
juz potrzebuja wsparcia. MieliSmy w tym okresie takze 5300 tys. kobiet udzie-
lajacych wsparcia, ale jesli popatrzymy na liczbe oséb, ktére udzielaja wsparcia,
i poréwnamy te liczbe z liczbg oséb, ktére tego wsparcia zwykle juz potrzebuja,
to wida¢, ze grupa osiemdziesigciolatkéw i starszych wzrosta znacznie bardziej
niz grupa osoéb udzielajacych wsparcia. Czego mozemy si¢ spodziewaé w roku
2050? Zgodnie z prognoza Gloéwnego Urzgdu Statystycznego bedziemy mieli
w tym okresie 3500 tys. osob w wieku 80 lat i wigcej i jednoczesnie tylko
4200 tys. kobiet w wieku 45-04 lat, co oznacza, ze mniej wigcej na jedng osobe
w wieku 80 lat lub starsza bedzie przypadala 1,2-1,3 potencjalnej opiekunki.

Rodzina jako dotychczasowe zrodio opieki wyczerpuje swoje mozliwosci
i w nieodleglej przyszlo$ci zmiany w strukturze, formach i trwalodci rodzi-
ny spowoduja dalszy spadek wspodlczynnika potencjalu pielggnacyjnego, co
w konsekwencji oznacza¢ bedzie, ze rodzina w mniejszym niz dawniej stopniu
bedzie w stanie zorganizowaé opieke nad osobg niesamodzielng.

W przypadku niezaspokojenia potrzeb opiekunczych przez rodzing jed-
nym z alternatywnych Zrodel pomocy stajg si¢ sasiedzi i znajomi osoby starszej.
W takich wypadkach tak zwana sie¢ wsparcia sgsiedzkiego pozwala osobie star-
szej na funkcjonowanie w dotychczasowym miejscu zamieszkania. Czesto tez ta
sie¢ jest komplementarna wobec ustug pomocy srodowiskowej, oferowanej przez
lokalne os$rodki pomocy spotecznej. Sasiedzi moga by¢ dla oséb korzystajacych
z ushug opiekuniczych Zrédlem pomocy w czasie, gdy nie przychodzi opiekunka;
dogladajg osoby starszej, sprawdzaja, czy nie wymaga pomocy, i to oni najczesciej
zawiadamiajg pogotowie, gdy wystgpuje naglte pogorszenie stanu jej zdrowia.
Pomoc sasiedzka i kolezenska sktada sie na nieformalng sie¢ wsparcia (system
wsparcia), ktory jest potencjalnym Zrédlem pomocy w przypadku trudnych sy-
tuacji zyciowych. Coraz czgsciej dopiero polaczone sieci wsparcia sasiedzkiego
i rodzinnego mogg zapewnic¢ osobie starszej poczucie bezpieczenstwa oraz uczy-
ni¢ jej sytuacje bardziej stabilng. Tego rodzaju sieci wsparcia mozna rozpatrywac
w dwoch ujeciach — strukturalnym i funkcjonalnym.

W pierwszym ujgciu siec jest obiektywnie istniejaca strukturg bedacg zrédtem
potencjalnego wsparcia, gdy jednostka wchodzaca w jej sktad wymaga pomocy.
Z punktu widzenia osoby starszej najistotniejsza kwestig jest dostepnos¢ sieci
wsparcia, czyli liczba cztonkéw sieci moggcych potencjalnie udzieli¢ wsparcia
oraz odleglod¢ migedzy jednostkami udzielajagcymi wsparcia i odbiorcami. Dla-
tego tez sie¢ wsparcia to najczgsciej grupa sasiedzka.

W ujeciu funkcjonalnym wsparcie jest definiowane jako rodzaj interakcji spo-
lecznej, ktéra zostaje podjeta przez jednego lub obu uczestnikow w sytuacji proble-
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mowej, trudnej, stresowej lub krytycznej. W definicji tej podkresla si¢ konieczno$¢
istnienia trwatych kontaktow spotecznych. Wsparcie w przypadku oséb starszych
najczesciej bedzie pochodzilo od oséb, z ktérymi dana jednostka najczesciej sig
spotyka i z ktorymi wytworzyta odpowiednio silng wigZ emocjonalng i towarzyska.

Poniewaz wymagajace pomocy osoby starsze majg czgsto problemy z po-
ruszaniem si¢, to krag osdb, z ktorymi si¢ stykaja, zaweza si¢ do najblizszych
sasiadow. W przypadku wystapienia sytuacji kryzysowej w zyciu jednostki to,
czy pomoc zostanie udzielona przez sieé, jest uzaleznione od wczesniejszej
partycypacji jednostki w danej grupie spotecznej. W starszym wieku liczba
kontaktéw spolecznych systematycznie ulega zmniejszeniu, wigc i pula oséb
mogacych udzieli¢ potencjalnego wsparcia si¢ zaweza. Przyszlta pomoc zalezy
zatem od rodzaju i jako$ci kontaktéw spolecznych wypracowanych przez osobe
starsza we wczesniejszych fazach zycia.

Tak zwana mala ojczyzna, czyli miejsce, w ktorym zyjemy i nawiazujemy
kontakty spoleczne, z jednej strony zapewnia mozliwo$¢ stworzenia sobie sieci
wsparcia, zwlaszcza u osob, ktére tam przebywajg dluzszy czas, ale z drugiej
strony moze tez sta¢ si¢ miejscem, w ktorym przestajemy poznawac inne
osoby, bo na przyklad przenieslisSmy si¢ z naszego miejsca pobytu do nowej
miejscowosci, do nowej dzielnicy, do innego bloku, gdzie jako starsze osoby
nie potrafimy stworzy¢ nowej sieci kontaktow. A wigc ,mala ojczyzna”, ktora
jest potencjalnym Zrédiem wsparcia, moze by¢ réwniez miejscem tworzacym
wlasne zagrozenia, polegajace miedzy innymi na tym, ze czlowiek starszy
pozostawiony sam sobie nie do konica bedzie mogt w tej sieci si¢ odnalezé.

Jakie wnioski mozna wyciaggnaé z tych rozwazan? Podstawowy jest taki, ze
kazda z technik wspierania oséb starszych samodzielnie moze okaza¢ si¢ niewy-
dolna i dopiero ich potaczenie, integracja wsparcia rodzinnego, wsparcia sasia-
dow i znajomych wraz z systemem opieki srodowiskowej, a opieki spolecznej
z opiekg medyczng, by¢ moze pozwoli na zareagowanie na wyzwanie, ktore
si¢ przed nami pojawia. Wyzwanie polegajace na stworzeniu bezpiecznego i sa-
tysfakcjonujacego osoby starsze systemu utrzymania ich w naturalnym $rodowi-
sku. Im bardziej skuteczna bedzie taka zintegrowana sie¢ wsparcia, tym mniejsze
bedzie obcigzenie opieki instytucjonalnej. Czym stabsza bedzie sie¢ wsparcia, tym
wiecej osob bedzie trafialo do opieki instytucjonalnej albo zostawalo w systemie
opieki medycznej, poniewaz po prostu nie beda mogly wroci¢ do swojego domu
w sytuagcji, gdy stan zdrowia nie pozwoli im na pelng samoobstuge.

Jest wiec wysoce prawdopodobne, ze system opiekunczo-medyczny, migdzy
innymi, bedzie przejmowac rolg tacznika pomigedzy rodzing osoby starszej, sa-
mg osobg starsza oraz jej otoczeniem, choéby po to, aby wspomaga¢ kontakty
migdzy wszystkimi elementami sieci wsparcia.
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Dr lwona Wrzesniewska-Wal

Dzigkuje bardzo, panie doktorze.

Prosze panistwa, o finansowaniu juz dzisiaj méwilismy, ale chciatabym po-
prosi¢ o bardzo krotka wypowiedz pana magistra Bartosza Kobuszewskiego.
Czy s szanse finansowe, gdyby$my chcieli wykorzysta¢ naszych specjalistéw
ze zdrowia publicznego do realizacji celow Narodowego Programu Zdrowia?

Mgr Bartosz Kobuszewski

Dzien dobry panstwu.

Pani doktor wybaczy, ale chcialem si¢ jeszcze odnie$¢ do wystapienia pa-
na marszatka. Powiedzial, ze jesli udaloby nam si¢ wyeliminowa¢ otylo$¢ czy
cukrzyce, to zaoszczedziliby$my wiele miliardéw ztotych w budzecie Narodo-
wego Funduszu Zdrowia. Jest tez druga strona medalu, bo nie chodzi tylko o te
pienigdze, ktore udatoby nam si¢ zaoszczedzi¢ w kasie NFZ. W ostatnim czasie
idea tak zwanych kosztéw posrednich zyskuje na znaczeniu, robi si¢ modna.
Wiele uczelni tez analizuje koszty posrednie. Ja w ostatnim czasie szacowalem
koszty posrednie dla opieki psychiatrycznej i wlasnie tutaj mieliby$Smy szanse
zaoszczedzi¢ od 20 do 90 mld ztotych, w zaleznosci od tego, jaka metodologia
si¢ postugujemy. Innymi stowy, tyle moglibysSmy dodatkowo wyprodukowac
produktu krajowego brutto, gdyby$my byli zdrowi, nieobcigzeni zaburzenia-
mi psychicznymi. Tak ze naprawde sa spore nadzieje a propos celu trzeciego
w Narodowym Programie Zdrowia, czyli profilaktyki probleméw zdrowia psy-
chicznego i poprawy dobrostanu psychicznego calego spoteczenstwa.

Dzisiaj sporo méwilidsmy o finansowaniu, wigc nie bede do tego wracal. Jesz-
cze stowo na temat wykorzystania kadr, czyli magistréw zdrowia publicznego.
Bedac przedstawicielem tej grupy, uwazam, moze nieskromnie, ze tkwi w nas
potencjal i wielka szkoda, ze nie jestedmy przez system zagospodarowywani
w taki sposéb, w jaki jeste$my przygotowani do pracy.

Bardzo panstwu dzigkuje.

Dr lwona Wrzesniewska-Wal

Dzigkujemy serdecznie za dyscypling czasowa.

Prosze¢ panistwa, chcialam podsumowac i zakonczy¢ te czes¢ naszej konfe-
rencji. MySle, Ze wszyscy panstwo zgodzicie si¢ z tym, Ze jest potencjal. Mamy
specjalistow ze zdrowia publicznego w ksztalceniu przeddyplomowym, pody-
plomowym, naszych lekarzy specjalizujacych si¢ w zdrowiu publicznym. Nalezy
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tylko wlasciwie zaplanowa¢ i uporzadkowac ksztalcenie, o czym panstwo
mowilidcie podczas panelu. Tutaj widze duza role dla nas, dla Szkoly Zdrowia
Publicznego, zeby specjalisci zdrowia publicznego mogli, tak jak pani doktor
Storiska powiedziala, pracowaé¢ w zespolach z lekarzami, z pielegniarkami.
Rowniez to ksztalcenie nalezy sprofilowa¢, o czym moéwil pan doktor Putz, ze
potrzebni sg rézni specjalisci.

Zaplanujemy to, ale sadzac po tym, co méwita pani doktor Sekowska, chyba
trzeba juz mysle¢ o Narodowym Programie Zdrowia na lata 2021-2025.

Dzigkuje serdecznie za uwage.



Zamkniecie konferencji






Senator Waldemar Kraska

Szanowni Panstwo!

Niestety wszystko co dobre szybko si¢ konczy, takze ta konferencja. Cie-
sz¢ sig, ze mogliSmy panstwa gosci¢ w gmachu Senatu. Akurat w tej kadencji
jest to juz siddma konferencja i mysle, ze nie ostatnia. Cieszg si¢, ze byta tak
merytorycznie przygotowana. Wydaje sig, ze o pewnych rzeczach wiemy, ale
jezeli je ustyszymy i zobaczymy na slajdach, to zupetnie inaczej wyglada. Wigc
jeszcze raz chcialbym panstwu serdecznie podzigkowac za to, ze chcialo wam
si¢ takg konferencje przygotowac. Mysle, ze jakies efekty z tej konferencji na
pewno beda.

Dzigkuje pani profesor, panu doktorowi, ze tak wspaniale panstwo te kon-
ferencje przygotowali. I zawsze zapraszam do Komisji Zdrowia i do Senatu.
Jezeli macie panstwo jakie$ problemy, chcecie panstwo z nami si¢ spotkad,
co$ przedstawié, zawsze jeste$my gotowi do rozmowy.

Pan minister Pinkas bedzie naszym przewodnikiem i ambasadorem u pan-
stwa. Jeszcze raz serdecznie dzigkuje i zapraszam ponownie do Senatu RP.

Dr hab. n. med. Dorota Cianciara

Ja ze swojej strony bardzo dzigkuje panu senatorowi i na panskie rece
przekazuje podzigkowania dla pana marszalka, ze zechcieli panstwo nas tu-
taj gosci¢. Bardzo dzigkuje koledze ministrowi Jarostawowi Pinkasowi, ktory
byl rzeczywiscie naszym ambasadorem i posrednikiem w tych kontaktach.
Natomiast wszystkim panstwu, pracownikom szkoly, serdecznie dzigkuje¢ za
wkiad. Mam nadziejg, Ze udato nam si¢ pokaza¢ dwa aspekty, to znaczy jedno
z najpilniejszych zagadnien w zdrowiu publicznym w tej chwili realizowanych
w Polsce, a jednocze$nie przedstawi¢ nasz potencjat zawodowy, to, czym szkotla
dysponuje, jakimi mézgami, jakimi umiejgtnosciami, jakie obszary sa podstawg
naszego zainteresowania.
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Wszystkim, ktérzy nie s pracownikami szkoly, a wytrzymali z nami do
konca tej konferencji, goraco dziekuje za wytrwatosc¢ i cierpliwosc.

Dr n. med. Jarostaw Pinkas

A ja chcialem poprosi¢ o jeszcze, panie senatorze. Potencjal szkoly jest cal-
kiem duzy. Pokazalidmy pewng kompilacje naszych zaktadow, ale wydaje mi
sig, ze warto byloby, zeby$my zrobili seminarium na temat systeméw opieki
zdrowotnej na $wiecie, czym zajmuje si¢ moj zaktad. Mysle, ze pani doktor Wal
ma szereg niezwykle interesujgcych rzeczy do przedstawienia w kontekscie
prawno-etycznym. Mamy pana profesora Sytnika-Czetwertyniskiego. Mozemy
by¢ bardzo istotnym wsparciem, takze merytorycznym, dla senackiej Komisji
Zdrowia, ktora fantastycznie pracuje. Senatorowie sg rzetelnie przygotowani i to
jest znakomite miejsce do wymiany do$wiadczen i pokazania, co si¢ powinno
w parlamencie dzia¢. Panstwo macie inicjatywe legislacyjng. My bardzo chetnie
wlaczymy sie w prace senackiej Komisji Zdrowia.

Panie senatorze, jeszcze raz dziekuje, ze mogliSmy tutaj by¢. To wielki za-
szczyt dla szkoly, ze nasze 45-lecie obchodzimy w takim miejscu.

Wielkie dzieki.

Senator Waldemar Kraska

Dzi¢kuje bardzo.



Centrum Medyczne
Ksztatcenia Podyplomowego

Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego (CMKP) jest jednostka
z 45-letnim dos$wiadczeniem w ksztalceniu podyplomowym i rozwoju kadr
ochrony zdrowia w Polsce. Celem dzialalno$ci CMKP jest ksztalcenie specja-
listyczne i ustawiczne doskonalenie zawodowe lekarzy i innych oséb wy-
konujacych zawody medyczne oraz prowadzenie studiéw podyplomowych,
a takze studiéw doktoranckich w dziedzinie medycyny, stomatologii i biologii
medycznej.

CMKP doskonali profesjonalng wiedze lekarzy, lekarzy dentystéw, farma-
ceutow, diagnostow laboratoryjnych. Ksztalci rocznie okoto 24 000 stuchaczy.

CMKP to nowoczesna baza dydaktyczna, naukowa i lecznicza w dwu szpita-
lach klinicznych oraz szeregu klinik i zaktadéw zlokalizowanych przede wszystkim
w najwigkszych warszawskich szpitalach publicznych, ktére stanowig fundament
stuzacy nowoczesnemu ksztalceniu lekarzy zaréwno dla potrzeb specjalizaci,
jak i podyplomowego ksztalcenia ustawicznego.

Jako uczelnia o typowo podyplomowym charakterze CMKP wyznacza nowo-
czesne standardy ksztalcenia podyplomowego i czuwa, by byty zachowywane.

O prestizu i ugruntowanej pozycji CMKP decyduje kadra naukowo-dy-
daktyczna, znaczace grono profesorskie i autorytety uznane w $rodowisku
medycznym.

Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego jest Alma Mater dla Szkoty
Zdrowia Publicznego.

Dyrektorzy CMKP

1953-1954 prof. Marcin Kacprzak (dyrektor Instytutu Doskonalenia i Specjali-
zacji Kadr Lekarskich)

1954-1958 prof. Walenty Hartwig (dyrektor Instytutu Doskonalenia i Specjali-
zacji Kadr Lekarskich)

1958-1961 prof. Stefan kukasik (dyrektor Studium Doskonalenia Lekarzy AM
w Warszawie)
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1962-1970 prof. Edward Ruzyltto (dyrektor Studium Doskonalenia Lekarzy AM
w Warszawie)

1971-1974 prof. Edward Ruzytto

1974-1981 prof. Bohdan Lewartowski

1981-1984 prof. Jan Doroszewski

1984-1990 prof. Ryszard Brzozowski

1990-1993 prof. Jan Ku$

1993-1999 prof. Jan Doroszewski

1999-2002 prof. Walerian Staszkiewicz

2002-2008 prof. Jadwiga Stowinska-Srzednicka

2008-2016 prof. Joanna Jedrzejczak

od 2016  prof. Ryszard Gellert

Historia Szkoty Zdrowia Publicznego
w Centrum Medycznym Ksztatcenia Podyplomowego

Kalendarium z perspektywy zdrowia publicznego
opracowane na podstawie wspomnien bytych dyrektoréw:
prof. Marka Saneckiego, prof. Andrzeja Wojtczaka
i prof. Jerzego Leowskiego

1951 — powolanie Katedry i Zakladu Organizacji Ochrony Zdrowia na Wydziale
Lekarskim Akademii Medycznej w Warszawie (Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 22 maja 1951 r. w sprawie zmian organizacyjnych w niektorych
akademiach medycznych. Dz.U. z 1951 r., nr 28, poz. 223)

e po Il wojnie $wiatowej historyczna nazwa ,medycyna spoleczna” zostaje
odgornie zastapiona ,organizacja ochrony zdrowia”;

1953 — powolanie Instytutu Doskonalenia i Specjalizacji Kadr Lekarskich jako
samodzielnej jednostki organizacyjnej i jednostki budzetu centralnego Mi-
nisterstwa Zdrowia z siedzibg w Warszawie (Zarzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 21 kwietnia 1953 r. w sprawie utworzenia Instytutu Doskonalenia
i Specjalizacji Kadr Lekarskich. MP z 1953 r., nr 44, poz. 530)

o spiritus movens tego przedsiewzigcia i pierwszym dyrektorem Instytutu
zostal prof. Marcin Kacprzak (epidemiolog, higienista, spotecznik), a na-
stepnie prof. Walenty Hartwig (internista, endokrynolog);

1957 — przeksztalcenie Instytutu Doskonalenia i Specjalizacji Kadr Lekarskich
w Studium Doskonalenia Lekarzy w Akademii Medycznej w Warszawie
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(Zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 31 grudnia 1957 r. w sprawie Studium
Doskonalenia Lekarzy w Akademii Medycznej w Warszawie. MP z 1958 r.,
nr 9, poz. 49)

e po odwolaniu prof. W. Hartwiga dyrektorem zostal prof. Stefan kukasik
(ortopeda), a nastgpnie prof. Edward Ruzylo (internista, gastrolog)

e pierwszg siedzibg Studium byl budynek przy ul. Dzialdowskiej naprze-
ciwko klinik dzieciecych AM,;

1960 — przeniesienie Katedry i Zaktadu Organizacji Ochrony Zdrowia z Wydzia-
hu Lekarskiego do Studium Doskonalenia Lekarzy w Akademii Medycznej
w Warszawie (Zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 listopada 1959 r.
w sprawie zmian organizacyjnych w Akademii Medycznej w Warszawie.
MP z 1960 r., nr 5, poz. 25)

o kierownikiem Katedry zostal dr med. (pdzniejszy prof.) Bogustaw Kozusz-
nik, byly pierwszy Gléwny Inspektor Sanitarny w randze wiceministra
zdrowia, znany dzialacz polityczny i spoleczny

e Katedra poczatkowo miedcila si¢ w budynku Panstwowego Zaktadu Hi-
gieny przy ul. Chocimskiej 24, nastepnie w budynku Biblioteki Lekarskiej
przy ul. Chocimskiej 22
— kolejne siedziby to lokal przy ul. Partyzantéw 1 lub 3 (obecnie

ul. Oleandréw) oraz budynek przychodni przy ul. Szajnochy na Zo-
liborzu; na poczatku lat 70. nastgpita ostateczna przeprowadzka do
budynku przy ul. Kleczewskiej 63 na Bielanach, odzyskanego przez
Studium od Komendy Dzielnicowej Milicji Obywatelskiej, ktéra prze-
niosta sie do nowej siedziby przy ul. Zeromskiego;

1971 — utworzenie Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego
(CMKP) jako samodzielnej jednostki typu naukowo-dydaktycznego (Roz-
porzadzenie Rady Ministréw z dnia 9 pazdziernika 1970 r. w sprawie
utworzenia samodzielnej placowki naukowo-dydaktycznej pod nazwa
,Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego”. Dz.U. z 1970 r., nr 29,
poz. 247);

1971 — utworzenie Studium Medycyny Spotecznej w CMKP (Zarzadzenie Ministra
Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 24 lipca 1971 r. w sprawie organizacji
CMKP. Dz.Urz. MZiOS z dnia 24 lipca 1971 r., nr 14, poz. 66)

e Studium Medycyny Spolecznej powstalo na bazie Katedry i Zakladu
Organizacji Ochrony Zdrowia AM

e kierownikiem Studium byt prof. B. Kozusznik

e poczatkowo Studium skladalo si¢ z szesciu zakladéw; celem gtéwnym
byto ksztalcenie specjalistow II stopnia w dziedzinie organizacji ochrony
zdrowia; co roku specjalizacje uzyskiwato okoto 90 oséb
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Studium Medycyny Spolecznej bylo gltéwnym organizatorem i koordyna-
torem szkolenia kadr kierowniczych dla zintegrowanego systemu opieki
zdrowotnej — wyszkolitlo przyszlych dyrektorow ZOZ i Wojewddzkich
Szpitali Zespolonych w catej Polsce, walnie przyczyniajac si¢ do sukcesu
tej reformy, wskazywanej przez WHO jako przyktad do nasladowania;

1984 — zmiana struktury Studium Medycyny Spolecznej i utworzenie 8 zakltadow

w tym czasie stan kadrowy wynosilt 48 oséb: 3 profesorow i docentéws;
7 adiunktéw; 6 starszych asystentow; 7 starszych wykladowcow; 1 wy-
kltadowce; 10 pracownikéw naukowo-technicznych; 11 pracownikéw
administracyjnych

rozszerzenie zadan o ksztalcenie specjalistow I stopnia w dziedzinie
medycyny spotecznej;

Lata 80. i 90. — zmiana paradygmatu zdrowia, nowe spojrzenie na uwarunko-
wania zdrowia, nowa era dzialan zdrowia publicznego na arenie migdzy-

narodowej;
1996 — zmiana nazwy Studium Medycyny Spotecznej na nazwe miedzynarodo-
wa, tj. ,Szkota Zdrowia Publicznego” (Dz.Urz. MZiOS z 1996 r., nr 2, poz. 7)

Szkola Zdrowia Publicznego (SZP) zostala cztonkiem The Association

of Schools of Public Health in the European Region (ASPHER)

SZP zostala wyznaczona do realizacji specjalnego programu szkolenia

menedzeroéw polskiej stuzby zdrowia, organizowanego przez Nuffield

Institute of Health University of Leeds w ramach programu finansowa-

nego przez PHARE

— programem ksztalcenia objgto 520 osdb z kadry kierowniczej polskiej
stuzby zdrowia

— realizacja szkolenia zyskala pelng aprobate zaréwno stuchaczy, jak
i zleceniodawcow

SZP wprowadzila nowe tresci i metody nauczania (w tym interaktywne

transmisje wyktadow z wiodacych europejskich uniwersytetow medycz-

nych, udostepnita zasoby informacyjne bazy WHO i Cochrane)

stala si¢ inicjatorem zmian programow specjalizacii

podjeta (i kontynuuje) wspoétprace z réznymi podmiotami, m.in. z uczel-

niami i instytutami naukowo-badawczymi

prowadzita (i prowadzi) intensywng dzialalno$¢ dydaktyczng oraz na-

ukowa,.

Obecnie Szkota Zdrowia Publicznego CMKP jest gtownym o$rodkiem ksztal-
cenia specjalizacyjnego w zakresie zdrowia publicznego w Polsce. Do waznych
zadan nalezy takze prowadzenie kursow w zakresie zdrowia publicznego
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obowigzkowych dla wszystkich specjalnosci lekarskich. W ciagu kilkunastu
lat tysigce lekarzy roznych specjalnosci skonczylto jednolity kurs ze zdrowia
publicznego. O jego wartosci dla pracy zawodowej swiadcza wysokie oceny
wystawiane przez uczestnikow. Od 2015 r. w zwigzku ze zmianami programu
specjalizacji lekarskich SZP prowadzi réwnolegle modutowy kurs zdrowia
publicznego dla lekarzy wszystkich specjalnosci, rozpoczynajacych specjaliza-
cj¢ w nowym trybie. Ponadto SZP ma akredytacje do realizowania programu
ksztalcenia specjalizacyjnego w zdrowiu publicznym dla oséb z wyzszym
wyksztalceniem w zawodach majacych zastosowanie w ochronie zdrowia.
W ciggu ostatnich pietnastu lat w Szkole zorganizowano 577 roznych kursow,
na ktorych przeszkolono 12 489 osoéb.

Waznym polem aktywno$ci pracownikéw SZP jest dziatalno$¢ naukowo-
-badawcza. Tylko w latach 1992-2016 opublikowano 947 prac naukowych,
oryginalnych i pogladowych, monografii i podrecznikow.

Obecnie struktura organizacyjna Szkoty Zdrowia Publicznego CMKP obejmu-
je nastepujace zaklady: Zaklad Ekonomiki, Prawa i Zarzadzania (p.o. kierow-
nika dr n. praw., lek. med. Iwona Wrze$niewska-Wal); Zaktad Epidemiologii
i Promocji Zdrowia (kierownik dr hab. n. med. Dorota Cianciara, prof. nadzw.
w CMKP); Zaklad Geriatrii i Gerontologii (p.o. kierownika dr n. med. Jacek
Putz); Zaklad Organizacji Opieki Zdrowotnej i Orzecznictwa Lekarskiego (p.o.
kierownika dr n. med. Jarostaw Pinkas); Zaklad Gerontoonkologii (kierow-
nik dr hab. n. med. Janusz Kocik) oraz Zaklad Historii Medycyny (kierownik
dr hab. n. o zdr. Janusz Ostrowski).

Wsrod dokonan SZP w ostatnich latach jest udzial w realizacji projektu syste-
mowego ,Ksztalcenie w ramach procesu specjalizacji lekarzy deficytowych spe-
cjalnosci, tj. onkologdw, kardiologéw, lekarzy medycyny pracy” finansowanego
ze $Srodkow Unii Europejskiej w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki.
W ramach tego programu w latach 2008-2015 szkota przeszkolita 1163 lekarzy.
Od 2016 r. realizuje program szkolenia lekarzy ze $rodkéw Programu Opera-
cyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj wspolfinansowanego przez Uni¢ Europejska
z Europejskiego Funduszu Spotecznego. Program ten ma si¢ zakonczy¢ w 2021
roku. Jest adresowany do lekarzy specjalizujgcych si¢ w tzw. trybie modutowym
w dziedzinach istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demo-
graficznych kraju, tj. w onkologii klinicznej, radioterapii onkologicznej, chirurgii
onkologicznej, patomorfologii, hematologii, geriatrii, ortopedii i traumatologii,
rehabilitacji medycznej, reumatologii oraz medycynie rodzinnej.

Ponadto SZP pelni funkcje krajowego punktu kontaktowego do spraw
szkolenia w dziedzinie zdrowia publicznego dla European Centre for Disease
Prevention and Control — instytucji unijnej z siedzibg w Sztokholmie.
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Dlugoletnie do$wiadczenie Szkoty Zdrowia Publicznego CMKP i zespot
pracownikow stawiaja ja wiréd najlepszych placowek ksztatcacych kadry dla
systemu zdrowia w kraju. W zwigzku z aktualnymi przemianami demograficzny-
mi i wyzwaniami epidemiologicznymi szkolenie pracownikow systemu ochrony
zdrowia nabiera jeszcze wigkszego znaczenia niz do tej pory. Ze wzgledu na
dos$wiadczenie i kadry Szkota Zdrowia Publicznego jest naturalnym partnerem
instytucji rzadowych w realizacji ustawowych zadan Narodowego Programu
Zdrowia, m.in. w zakresie monitorowania i oceny stanu zdrowia i zwigzanej
z nim jako$ci zycia spoleczenstwa, identyfikacji i analizy rozpowszechnienia
czynnikéw stanowigcych zagrozenie stanu zdrowia spoteczenstwa, identyfikacji
przyczyn nieréwnosci w zdrowiu wynikajagcych z uwarunkowan spoleczno-
-ekonomicznych, inicjowania i prowadzenia badan naukowych.

W obliczu planowanych zmian organizacyjnych w systemie opieki zdro-
wotnej w Polsce, zasadne wydaje si¢ przeszkolenie kadr kierowniczych, m.in.
w zakresie celow i zalozen reformy. Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomo-
wego i Szkota Zdrowia Publicznego dysponuja mozliwo$ciami organizacyjnymi
i do$wiadczeniem w tym zakresie, zbudowanymi jeszcze w latach 70., podczas
przygotowywania uwienczonej spektakularnym sukcesem reformy integracyjnej
systemu opieki zdrowotnej.

Dyrektorzy SZP CMKP

1971-1977 prof. Bogustaw Kozusznik (kierownik SMS CMKP)

1978-1991 dr hab. n. med. Marek Sanecki (kierownik SMS CMKP), prof. WSEiZ
1991-1996 prof. Andrzej Wojtczak (kierownik SMS CMKP, dyrektor SZP CMKP)
1996-2003 prof. Jerzy Leowski

2003-2004 dr Janusz Opolski, prof. WSEiZ

2005-2005 prof. Maria Miller

2005-2011 dr Janusz Opolski (ponownie)

od 2011  dr hab. n. med. Dorota Cianciara



131



Konferenc)a

Szkoly Zdrowia Put nego CMKP

I Senatu RP pt

Narodowy Program Zdrowia 20162020

132



¥

Ustawa o zdrowiu publicznym
miedzy potrzebami
a mozliwosciami

133



AT
ORI
(\vi ¢m .&ﬁ.\ﬁ,w@\,
e %@ﬁ&ﬁ%ﬂ@w
N
: 4 MW»_W/%@/ i,
, AV%/,/% % m,v« ks
D O ok

7= L
42 b
O
__4“ m

»«mv-h g
m.-m;'

e SR
Aﬂw.i,‘wfv/.,,u,ﬂ 3
W

./. hs

e




ISBN 978-83-65711-25-0



